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Premessa

Con questo documento la FADOI Toscana si propone di definire, nell’ambito di un nuovo modello di organizzazione sanitaria, i compiti delle strutture di Medicina Interna, le quali, a nostro avviso, continuano ad avere un ruolo centrale sia in Ospedale che nel complesso rapporto di rete tra questo ed il Territorio.
Due sono i cardini della nuova organizzazione ospedaliera in cui la Medicina Interna si troverà ad operare: il modello assistenziale per intensità di cura e gli ambiti della sua possibile applicazione, vale a dire il Dipartimento e, dove questo non sia presente, l’Unità Operativa. 
Mission delle Strutture di Medicina Interna
•Proporre la cultura internistica (visione complessiva del malato, impostazione fisiopatologica preliminare al pur necessario approccio tecnologico) come elemento cardine dello sviluppo organizzativo ospedaliero

•Garantire la qualità e l’efficacia delle prestazioni diagnostiche, terapeutiche ed assistenziali del malato medico

•Garantire l’appropriatezza del ricovero e della terapia del malato medico

•Riconoscere e trattare le urgenze mediche

•Prendere in carico il paziente medico ospedalizzato, per la definizione e gestione del suo percorso complessivo, anche  alla luce dei nuovi modelli organizzativi per intensità di cure,
fino all’affidamento al medico curante e/o ai servizi territoriali

•Rendere operativo il collegamento in rete delle funzione mediche

L’ASSISTENZA per intensità di cure

Premessa
In Toscana la legge n. 22 (8/3/2000) e la successiva n. 40 (24/2/2005) prevedono la strutturazione delle attività ospedaliere in aree differenziate secondo le modalità assistenziali, l’intensità delle cure, la durata della degenza e il regime di ricovero, superando gradualmente l’articolazione per reparti differenziati secondo la disciplina specialistica. In generale, in ambito ospedaliero, i livelli di cure previsti sono il livello 1 (intensivo e subintensivo) e il livello 2 (acuti). Fanno parte poi dei servizi erogati in ambito ospedaliero attività quali il day service, il day-hospital e le prestazioni ambulatoriali. Esiste poi un livello 3 (post-acuti) che dovrebbe trovare la sua dimensione in ambiti territoriali (Ospedale di Comunità, RSA, Hospice, ADI e quant’altro).

Questa indicazione di ordine generale deve poi trovare applicazione non solo nell’organizzazione generale di un Ospedale, ma anche in quella più specifica di un Dipartimento o addirittura nella tradizionale Unità Operativa. Infatti nella attuale organizzazione delle aree di cura, basata sulla classica suddivisione in Aree Mediche e Chirurgiche, e, nel loro ambito, in Unità Operative, l’estrema variabilità della gravità clinica e del carico assistenziale rappresentano una situazione abituale. Una attenzione clinica media può quindi risultare superiore alle necessità per alcuni pazienti, ma chiaramente insufficiente per altri.

Le conseguenze di tale “appiattimento alla media” sono note rispettivamente come: 

· effetto tetto. Si verifica quando un utente con elevati bisogni è inserito in un “sistema a bassa offerta” e tende a stressare il sistema ottenendo più assistenza rispetto agli altri utenti ricoverati, ma senza mai ottenere quella di cui necessita; ne deriva una assistenza inadeguata;

· effetto pavimento. Avviene quando un utente con modesti bisogni è inserito in un “sistema ad alta offerta”, ricevendo così una quota di assistenza superiore a quella necessaria, sia da un punto di vista quantitativo (minuti aspecifici) che qualitativo (minuti specifici);: ne deriva uno spreco di risorse.

Quando effetto tetto ed effetto pavimento coesistono inevitabilmente se ne sommano i rischi. Sulla base di queste considerazioni una riorganizzazione che metta al centro il paziente con i suoi bisogni nella fase specifica del suo decorso e che identifichi aree di degenza omogenee per livelli di cura si presenta non soltanto come il superamento di barriere che hanno mostrato limiti evidenti (le suddivisioni verticali in Unità Operative), ma soprattutto come capacità di indurre immediati vantaggi sul piano dell’assistenza, proponendo livelli di attenzione clinica e indicatori di complessità assistenziale molto simili nella medesima area.

Il citato valore aggiunto dell’organizzazione per livelli di cura può raggiungere la sua massima valorizzazione nell’ambito dipartimentale e, qualora questo non sia presente, essere sperimentato anche in una dimensione più limitata come l’Unità Operativa. Nella misura in cui l’applicazione si riferisce a realtà diverse, con una casistica spesso molto differente, appare comunque poco proponibile una “taglia unica”. Ogni Dipartimento o ogni Unità Operativa dovranno così trovare propri specifici criteri.

Modelli organizzativi

L’accoglienza del paziente in un area di degenza appropriata per il suo livello di cura e lo spostamento successivo al variare delle condizioni cliniche devono seguire criteri oggettivi che fanno riferimento a due parametri: l’instabilità e la complessità assistenziale. Questi due parametri possono essere rappresentati come due assi cartesiani ed ipotizzando, a puro titolo speculativo, tre livelli per ogni parametro, essi si associano in modo prevedibile determinando un numero finito di combinazioni. In queste diverse combinazioni facilmente identifichiamo situazioni comuni nella nostra pratica clinica.
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Early warning | N° of patients | N° of deaths
scores (%)
0-3 253 3
4-6 43 6 (14)
7-11 14 10 (71)

Sharpley JT, Holden JC, Nursing in Critical Care 2004; 9 (3)
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Il numero e la tipologia dei livelli di cura devono rappresentare una utile rappresentazione del reale senza superflue complicazioni. Nella maggior parte dei casi le strutture di Medicina Interna si trovano ad operare in un livello 2 (acuti) di intensità di cura. Nell’ambito di questo livello, però, data la diversa tipologia dei pazienti che vi afferiscono, si rende necessaria una ulteriore distinzione in due sottolivelli, uno ad elevata e l’altro a bassa intensità assistenziale. 
Quando si parla di elevata intensità in un area medica si intende fare riferimento soprattutto ad aree dedicate a pazienti che non richiedono cure intensive in senso vero e proprio, ma che presentano bisogni assistenziali maggiori di quelli forniti normalmente in un reparto tradizionale. Questi pazienti possono richiedere un frequente monitoraggio dei segni vitali e/o intereventi diagnostico-terapeutici e/o di nursing mirati, ma non necessitano di monitoraggio invasivo o di trattamento intensivo.

Per l’attribuzione del sottolivello e la conseguente identificazione del modulo appropriato è necessario fare riferimento a parametri che tengano conto della complessità assistenziale infermieristica e della instabilità del paziente dal punto di vista medico. Tali due gruppi di parametri devono naturalmente integrarsi tra di loro per fornire l’esatta collocazione del paziente nell’area adeguata alle sue necessità assistenziali. 

Nella dimensione di Area di Degenza Dipartimentale, sia per il maggior numero di posti-letto che per il maggior numero di specialisti interessati, necessitano modifiche organizzative importanti e strettamente correlate al grado di complessità. Le parole d’ordine sono: integrazione, condivisione, formazione, comunicazione.

Nella dimensione di Unità Operativa l’organizzazione per livelli di cura si traduce in un  appropriato livello di attenzione, conseguente ad una migliore stratificazione dei pazienti e può essere conseguita in regime di isorisorse.

Questi nuovi modelli organizzativi di assistenza rendono necessaria l’introduzione di figure nuove, la principale delle quali è il responsabile del caso (tutor), ruolo di riferimento sia per il personale che lavora nell’area che per il paziente, che altrimenti potrebbe avere la sensazione di aver perso gli abituali punti cardinali quali il Reparto, il Primario, i Medici che l’hanno in cura. Nei confronti del paziente, pertanto, è necessario un grande sforzo di comunicazione.

In ragione della indiscussa specificità dell’internista (specialista della complessità) nel gestire la comorbilità, condizione la più frequente nelle aree di degenza medica, appare verosimile che la responsabilità del funzionamento di base della degenza (guardia attiva) e della maggior parte della casistica sia attribuita a tale figura. Se sono presenti sottospecialità di Area è verosimile che i medici di tali Unità Operative possano essere identificati come responsabili del caso solo in limitate e particolari casistiche, fornendo, però, il loro prezioso e costante contributo come consulenti per tutte le altre situazioni. 

Un altro aspetto molto importante riguarda il destino delle cosiddette aree speciali, come ad esempio l’area ictus, dei cui vantaggi in termini di outcome nessuno dubita. In questo nuovo modello di assistenza per intensità di cura queste aree dovrebbero trovare un loro posizionamento all’interno delle aree di degenza di livello 2, caratterizzate da più alta intensità assistenziale
L’Organizzazione Dipartimentale
Le ragioni di una scelta
L’organizzazione ospedaliera in Unità Operative se da un lato ha favorito lo sviluppo di elevate competenze specialistiche, dall’altro, ha prodotto rilevanti elementi di diversità e di frammentazione delle competenze, generando livelli di complessità sempre più elevati. Il risultato spesso è rappresentato da un approccio parziale al paziente, con ovvie conseguenze sul piano dell’efficacia dell’intervento e dei costi sostenuti. L’organizzazione autonoma delle discipline specialistiche ha indotto, infatti, una dispersione delle risorse, con evidenti problemi di gestione e di utilizzo integrato delle tecnologie e del personale di assistenza. 
Il problema che si pone, pertanto, è quello di recuperare spazi di integrazione e coordinamento, affinché, nell’ambito dei percorsi di cura, si affermi una continuità assistenziale di tipo multidisciplinare e, allo stesso tempo, si preservi la linea di specializzazione, fondamento di creazione e trasmissione del sapere, soprattutto in contesti ad alto contenuto professionale e tecnologico quali gli ospedali.

La scelta del modello dipartimentale è quella che meglio sembra rispondere a queste esigenze, in quanto ridisegna l’assetto organizzativo ospedaliero tramite accorpamento di UU.OO. strettamente interrelate sul piano clinico e conseguente condivisione di risorse umane, fisiche e di know-how.. Il Dipartimento, dunque, si presenta come un’organizzazione destinata ad assolvere il proprio specifico scopo mediante la gestione unitaria delle diverse componenti che la costituiscono.
Le possibili risposte che un Dipartimento ospedaliero può fornire riguardano:
· integrazione e coordinamento, laddove politiche di sviluppo, processi di cura (linee-guida comuni) e gestione dei fattori produttivi sono condivisi tra più UU.OO.
· flessibilità, cioè gestione in comune di alcune risorse; in particolare i posti letto, non più assegnati alle singole UU.OO., ma messi a disposizione, in aree comuni di affinché possano essere meglio soddisfatte le necessità che di volta in volta si delineano.
· snellimento organizzativo, attraverso la razionalizzazione dell’utilizzo delle risorse
· recupero della centralità del paziente, con il superamento della logica del “paziente proprietà della U.O.” e l’acquisizione di un metodo di lavoro che preveda l’apporto integrato di più UU.OO alla risoluzione dei problemi di salute dell’utente. 
· preservazione della specializzazione/differenziazione, grazie alla creazione di gruppi di studio/lavoro che affrontino specifici problemi di salute.

Il Dipartimento di Medicina

Per quanto riguarda l’area funzionale medica, dopo la grande espansione delle discipline specialistiche di area, si avverte oggi il bisogno di una ricomposizione di queste funzioni con l’organizzazione di Dipartimenti di Medicina capaci di una forte integrazione multidisciplinare. Che la Medicina Interna debba rappresentare il nucleo fondamentale di tale modello organizzativo lo dimostra il fatto che le nostre UU.OO,. distribuite capillarmente su tutto il territorio nazionale, sono oltre 1060 e accolgono oltre i tre quarti dei ricoveri di urgenza, la cui grande maggioranza riguarda patologie acute o croniche riacutizzate, con pazienti altamente complessi e bisognosi di cure che prevedono competenze di tipo multiprofessionale. 
La struttura e le funzioni del Dipartimento saranno codificate da un Regolamento ad hoc.
La scelta delle UU.OO. da accorpare in un Dipartimento deve tener conto sia delle affinità culturali delle discipline afferenti che delle modalità gestionali delle patologie che si verranno a trattare. 

La mission del Dipartimento di Medicina sarà quella di trattare patologie di tipo acuto, organizzandosi l’assistenza attorno all’idea del progressive patient care. Nel suo ambito sarà strutturata un’assistenza per intensità di cura che preveda posti letto per acuti a bassa intensità assistenziale, posti letto per acuti ad alta intensità assistenziale, Day Hospital e Day Service. 
All’interno del Dipartimento, stabilendo standards strettamente collegati a valutazioni epidemiologiche, dovranno quindi essere definiti:

· numero posti letto di degenza (totali e distinti per funzioni specifiche)

· articolazioni in strutture semplici e complesse

· definizione delle funzioni di alta specializzazione 

· organici medici e infermieristici

La gestione delle corsie sarà demandata ai Dirigenti Medici della Medicina Interna, i soli in grado di gestire la complessità patologica e di garantire un adeguato turn-over dei pazienti, tale da mantenere bassi i tempi medi di degenza. Gli specialisti, esentati dai turni di guardia, svolgeranno attività di consulenza sui pazienti ricoverati, seguiranno quelli con patologie a carattere squisitamente specialistico e garantiranno una attività clinica e diagnostica ambulatoriale di II livello. Anche gli Internisti effettueranno, secondo le proprie competenze, attività ambulatoriale e/o diagnostica strumentale.

La gestione del Dipartimento sarà affidata ad un Direttore individuato tra i Direttori di Struttura Complessa, coadiuvato da un Consiglio Direttivo formato dai Responsabili delle Strutture Complesse e Semplici, dai Responsabili dei Servizi afferenti al Dipartimento e dal Responsabile Infermieristico e Tecnico, ove presente.

Per un Dipartimento così concepito è fondamentale poter esercitare sia un’autonoma contrattazione del budget che un potere di indirizzo e di controllo, volto a fornire risposte unitarie, uniformi, efficaci e complete. Al Dipartimento devono quindi essere assegnate le risorse umane, quelle economiche e quelle strumentali in modo da poter garantire l’esercizio delle funzioni ad esso attribuite. Il Dipartimento di Medicina dovrà avere caratteristiche di operatività e, nel proprio ambito, i Comitati stabiliranno la strategia e le modalità da mettere in campo per centrare gli obiettivi affidati dalla Direzione Aziendale. Una tipologia dipartimentale così strutturata è, a nostro avviso, l’unica che consenta di gestire correttamente ed efficacemente risorse sempre più limitate.

Nei Presidi Ospedalieri con meno di 200 posti letto la realizzazione di Dipartimenti di area funzionale trova il suo principale ostacolo nella limitatezza delle Discipline che qui si trovano ad operare. Sarebbe quindi opportuno, in tali contesti, pensare ad una unicità della struttura dipartimentale (Dipartimento di Presidio), con aree di degenza, sempre organizzate secondo il modello dell’assistenza per intensità di cura, di tipo medico-chirurgico, dove il medico internista continui a svolgere, comunque, la funzione di principale gestore della corsia. 
GLI Strumenti operativi

Ricovero 24 h
In una Struttura Organizzativa di Medicina Interna si possono svolgere in regime di ricovero più funzioni che possono avere differenti articolazioni secondo la situazione operativa: 

1. Accettazione dei pazienti medici 

2. Diagnosi e terapia dell’urgenza medica
3. Ricovero breve
4. Ricovero del paziente critico (paziente acuto ad alta intensità assistenziale)
5. Trattamento del paziente cronico e/o polipatologico riacutizzato
6. Invio programmato al domicilio e/o più generalmente nella rete dei servizi territoriali (Distretto, RSA, Ospedale di Comunità, Team multidisciplinari d’intervento ospedale-territorio)
Naturalmente queste attività di ricovero tengono conto dei modelli organizzativi precedentemente descritti quindi sia dell’organizzazione dipartimentale che di quella per intensità di cure.
Day Hospital

La revisione avvenuta negli ultimi anni della funzione del DH ha portato alla individuazione di un diverso schema organizzativo. La tradizionale distinzione in DH Diagnostico e Terapeutico è superata, specie nelleUU.OO. di Medicina Interna, dalla principale finalità di questo strumento: la deospedalizzazione. Il DH si configura quindi con una funzione prevalentemente, se non totalmente, terapeutica, in particolare per le terapie con farmaci ad alto rischio e per la consegna di farmaci ad alto costo o comunque in fascia H .

Possiamo individuare un DH Dipartimentale, distinto da una U.O. di degenza ordinaria e con personale di assistenza dedicato, e un DH Polispecialistico, se l’attività attesa non giustifica una struttura Dipartimentale o se il Dipartimento è diviso su più stabilimenti.

L’Organizzazione Infermieristica si comporrà di una equipe infermieristica con compiti organizzativi ed assistenziali. Un infermiere svolgerà attività di coordinamento e di front-office.

La Gestione Medica sarà garantita dalle strutture afferenti. Il coordinamento è affidato a Direttore del Dipartimento o della U.O. o a suo delegato.

Gli indicatori di complessità sono rappresentati da:
· Giorni di degenza/anno 

· Numero di prestazioni ambulatoriali/anno

· Rapporto numero pazienti/DRG DH/ricoveri di 24 ore
Day Service
E’ un modello organizzativo ed operativo attuato in ambito ospedaliero che affronta problemi clinici di tipo diagnostico e terapeutico che necessitano di prestazioni multiple integrate e/o complesse e che non richiedono sorveglianza medica e/o infermieristica protratta per tutta la durata dei singoli accessi.

E’ una struttura ambulatoriale di 2° livello e l’ ammissione è decisa dal Medico Specialista Ospedaliero a seguito di visita ambulatoriale, divisionale o intramoenia, o richiesta dal Pronto Soccorso, da altri Medici Specialisti, dai Medici di Medicina Generale.

Viene semplificato l’accesso a prestazioni ambulatoriali, con formulazione di diagnosi o effettuazione di terapia.Vengono valutati soggetti con patologie acute ad alto rischio di inappropriatezza .La partecipazione di più Specialisti determina una risposta multidisciplinare ai problemi clinici .Viene garantita la continuità assistenziale quando l’utente sia inserito nel percorso stabilito dallo Specialista Ospedaliero che lo prende in carico .Importante è lo scambio di informazioni tra Specialista Ospedaliero e Medico di Medicina Generale per semplificare i percorsi organizzativi.

Anche in questo caso identifichiamo un DS Dipartimentale e un DS Polispecialistico 

L’Organizzazione Infermieristica consiste in una equipe infermieristica con compiti organizzativi ed assistenziali. Un infermiere svolgerà attività di coordinamento e di front-office.

La Gestione Medica  è garantita dalle strutture afferenti. Il Coordinamento è affidato a Direttore del Dipartimento o della U.O. Medicina Interna o a suo delegato.

Gli indicatori di complessità sono rappresentati da:
· Numero di prestazioni ambulatoriali/anno 

· Numero di accessi paziente per prestazioni ambulatoriali

· Numero pazienti/DRG DS/ricoveri di 24 ore
· Numero prestazioni/accesso
Ambulatorio di Medicina Interna 

Ha fondamentalmente una funzione di follow-up per:

· pazienti dimessi a rischio di ricovero ripetuto

· pazienti specialistici dopo la fase di inquadramento presso i centri di riferimento.

· nell’ambito dell’ambulatorio di Medicina Interna rientrano anche gli ambulatori strumentali tra cui: Ecografia Internistica, EcocolorDoppler vascolare, Ecocardiografia, ABPM 24 h, Endoscopia, Spirometria etc.
L’indicatore di complessità consiste essenzialmente nel numero di prestazioni/anno
Consulenza Specialistica
All’ interno dell’ organizzazione ospedaliera l’Internista svolge una fondamentale funzione di specialista della polipatologia. La funzione consulenziale è quindi fondamentale soprattutto verso quelle aree diverse dall’area medica.

In questo ambito risulta particolarmente importante la funzione consulenziale nei confronti delle attività chirurgiche, configurandosi una partecipazione importante della Medicina Interna alla medicina perioperatoria. Il paziente chirurgico è oggi sempre più spesso anziano e affetto da polipatologia e necessita, pertanto, di un inquadramento preoperatorio di tipo internistico, di una attenta attività consulenziale nella fase post-interevento, di una correzione degli squilibri derivanti dalle malattie di base da cui può essere affetto (es. diabete mellito, cardiopatia ischemica, broncopneumopatia cronica ostruttiva ecc.), di trattamento delle complicanze mediche post-operatorie.

La presa in carico delle problematiche mediche dei pazienti ricoverati in questi Reparti deve rispondere a criteri qualitativi (tempi di effettuazione, leggibilità, personalizzazione, collegamento tra UU.OO., ecc.), definiti da specifici indicatori e verificati periodicamente .

ALLEGATI
Esperienze di organizzazione assistenziale per intensità di cure

Progetto “Pescia”

Nell’Ospedale di Pescia è in fase di sperimentazione un modello assistenziale per intensità di cura che prevede la riorganizzazione delle attività dell’Area Funzionale (AF) Medica. Questa rappresenta la struttura organizzativa funzionale per la erogazione delle prestazioni in regime di ricovero ed ambulatoriali. 
I cambiamenti prevedono la unificazione delle degenze per Acuti (livello 2) e del Day Hospital e Day Service a comune per tutte le specialità presenti nell’Area (Medicina Interna, Nefrologia, Gastroenterologia, Oncologia, Recupero e Riabilitazione Funzionale, Diabetologia, Neurofisiopatologia; in futuro anche parte delle degenze cardiologiche).

I posti letto non sono rigidamente assegnati alle diverse specialità, ma esiste un numero di riferimento basato sugli indici storici di attività; comunque è garantita la piena flessibità per fronteggiare eventuali picchi di domanda.

La degenza per acuti è suddivisa in due strutture: una cosiddetta ad alta assistenza con 24 posti letto per ambosessi, di cui 7 con monitoraggio multiparametrico, ed una a medio/bassa assistenza con 41 posti letto. Nella prima struttura è stato incrementato il numero di infermieri professionali, mentre nella seconda quello degli operatori addetti all’assistenza di base (Operatori Socio Sanitari - OSS); i criteri di ammissione e dimissione nella struttura ad Alta Assistenza sono sinteticamente indicati nella tabella 1; la struttura a Medio/Bassa assistenza effettua gli usuali ricoveri per Acuti cui vanno aggiunti quelli eventualmente trasferiti dalla Alta Assistenza. In questa struttura sono anche previsti posti letto per Riabilitazione intensiva cod. 56.

Le risorse di personale, posti letto e di tecnologia sono comuni a tutta la AF ed il loro utilizzo è coordinato così come le prestazioni “esterne”, cioè acquisite da altri servizi (ad esempio fabbisogno e programmazione di indagini di diagnostica per immagini). Viene quindi realizzato il budget di Area e le diverse discipline funzionano come un'unica struttura.

L’ AF ha un team infermieristico e tecnico unificato con un coordinatore. E’ previsto un forte coordinamento (del Direttore di Area) per l’assegnazione dei casi alle singole specialità al cui interno il caso può essere assegnato, dal direttore della Unità, a singoli professionisti referenti (progetto di sperimentazione del Medico Tutor). 
La riorganizzazione prevede un percorso formativo specifico e di condivisione fra i professionisti oltre a una particolare cura della comunicazione interna ed esterna. 

Tabella 1

_____________________________________________________________________________
STRUTTURA PER PAZIENTI ACUTI AD ALTA ASSISTENZA

Criteri di ammissione:
· Insufficienza acuta o riacutizzata di un organo con funzione respiratoria autonoma

· Pazienti che necessitano di monitoraggio (di base, respiratorio, neurologico, renale )

· Pazienti post intensivi non ancora assistibili in degenza ordinaria
Criteri di dimissione:

· Stabilizzati che non richiedono più supporto attivo d’organo

· Pazienti che non richiedono più uno stretto monitoraggio

· Pazienti in stato vegetativo

____________________________________________________________________________
Progetto “Livorno”

Nel panorama delle iniziative per la riorganizzazione degli ospedali secondo il modello per intensità di cure, la nostra USC si è dedicata in particolare a partire dal 2004, alla implementazione e realizzazione di questo nuovo modello organizzativo-gestionale, sviluppando e implementando anche una semplice metodica di triage all'ingresso nel nostro reparto, denominata Tri-Co (Triage di Corridoio) che è una metodologia di assegnazione dei pazienti alle diverse aree di degenza.

2004 - L'intero lavoro è stato pensato e realizzato secondo criteri di assoluta conformità all'evidenza scientifica; pertanto ha preso le mosse da una ricerca delle fonti bibliografiche rilevanti e dall'analisi di esperienze conosciute, alla quale è seguita l'implementazione di un Corso di Formazione per Medici e Infermieri, indirizzato allo studio delle patologie di competenza che richiedono un elevato livello assistenziale. Parallelamente, è stato condotto uno studio preliminare di tipo epidemiologico, di valutazione empirica - medica e infermieristica - dei bisogni assistenziali dei pazienti ricoverati, volto a chiarire quantitativamente le dimensioni del problema.

2005 - In seguito ai risultati dell'analisi epidemiologica è stata realizzata un'area speciale nel contesto del Reparto, dotata di quattro letti monitorizzati, destinata ad accogliere i pazienti ad alta dipendenza. La valutazione empirica del grado di gravità e di dipendenza è stata sostituita dall'adozione di due sistemi a punteggio, uno medico (MEWS, Modified Early Warning Score) e uno infermieristico (IDA, Indice di Dipendenza Assistenziale); ciò ha consentito di decidere in modo rapido, obiettivo e riproducibile l'assegnazione dei pazienti all'area speciale o ai letti di degenza ordinaria. Questa procedura di triage, semplice e veloce, viene effettuata in modo congiunto dal medico e dall'infermiere direttamente in corridoio; il progetto ha preso pertanto la denominazione di Triage di Corridoio, o brevemente, Tri-Co. Allo scopo di continuare nella logica di un'impostazione scientifica, il progetto ha preso la forma di uno studio formale e statisticamente controllato.

2006 - Chiusura dello studio originale e coordinamento di uno studio policentrico FADOI Toscana, coinvolgente oltre 20 UU.OO. dislocate su tutto il territorio regionale, di validazione del progetto Tri-Co.

Il progetto Tri-Co è stato realizzato all'interno di una USC di Medicina Interna allocata in Ospedale Provinciale di II livello, dotato di Pronto Soccorso con letti di osservazione breve intensiva (OBI), Medicina d'Ugenza, Cardiologia e UTIC, Rianimazione, Pneumologia, Nefrologia e Dialisi, Neurologia, Oncologia. Il Reparto dispone di 64 posti letto di degenza ordinaria e 2 di Day Hospital. Quattro letti in una stanza singola (area speciale) dispongono di monitor multiparametrici (traccia ECG, PA non invasiva, FR, saturazione ossigeno); in tale area vengono anche comprese le funzioni cd di stroke care. A questi 4 letti vanno aggiunti altri 2 letti, preesistenti, destinati a pazienti ematologici, definibili anch'essi ad alta intensità assistenziale. Negli altri letti vengono allocati i pazienti a bassa e intermedia dipendenza assistenziale. Le attività di degenza sono integrate anche dagli ambulatori specialistici di Medicina Interna, Reumatologia, Ematologia e dal Day Service. All'U.O. afferisce anche una Sezione gestionale di Gastroenterologia ed Endoscopia Digestiva.

Con l'eccezione di un numero limitato di ricoveri ordinari prevalentemente a carattere onco-ematologico, e dei trasferimenti in elezione e in urgenza dagli altri reparti dell'Ospedale, la grande maggioranza dei pazienti proviene dal Pronto Soccorso direttamente o dopo breve stabilizzazione in Medicina d'Urgenza. La nuova organizzazione non ha comportato alcuna variazione nella tipologia di casistica, ma solo nella distribuzione dei casi nelle varie zone della corsia. All'arrivo del paziente in corsia il medico e l'infermiere responsabili dell'accettazione eseguono una rapida valutazione dei parametri vitali ed assistenziali mediante i sistemi a punteggio precedentemente indicati, ed assegnano il caso all'area speciale o a quella normale in base a cut-off predeterminati. Fanno eccezione i pazienti affetti da ictus acuto e quelli affetti da patologie che necessitano di una particolare attenzione indipendentemente dai punteggi all'ingresso (per esempio i pazienti con insufficienza renale acuta, quelli con iperosmolarità, con aritmie o stati di coma), che vengono ammessi comunque quasi tutti in area speciale; e quelli ematologici, destinati all'area dedicata con camera a bassa contaminazione. Esiste chiaramente un'osmosi per effetto della quale i pazienti vengono dimessi dall'area speciale per rientrare in quella normale appena cessa la necessità di monitorizzazione o di particolare attenzione, così come i pazienti che divengono instabili durante la degenza - sempre nei limiti del livello assistenziale di competenza internistica - possono passare in area speciale. Sebbene al momento non sia stata ricavata una sezione ad intensità assistenziale intermedia, i pazienti dimessi dall'area speciale vengono per lo più trasferiti in una stanza contigua a quella monitorizzata.

Durante la fase di studio 1107 pazienti (56,1% di sesso femminile) sono stati sottoposti al triage d'ingresso combinato medico-infermieristico, e conseguentemente assegnati alla idonea area di degenza, in base a livelli di cut-off predeterminati, desunti dalla letteratura specifica e opportunamente dimensionati alla nostra realtà. Pertanto, 89 pazienti (8%) sono stati direttamente ricoverati in area speciale, mentre ulteriori 32 (2.9%) sono stati trasferiti per aggravamento durante la degenza; complessivamente quindi, nella nostra casistica, il 10,9% dei pazienti sono stati giudicati bisognosi di un livello assistenziale elevato. La metodologia si è dimostrata valida non solo nell'ausilio alla destinazione della casistica, ma anche nel predire i principali eventi sfavorevoli predefiniti (endpoints), quali il decesso e il trasferimento ad U.O. a più alto regime assistenziale (Medicina d'Urgenza, Rianimazione, UTIC, etc). Sia la MEWS che l'IDA si sono confermate efficaci, con alta significatività statistica, nella stratificazione del rischio di tali eventi, fornendo la base per la suddivisione della casistica in tre categorie (alta, media e bassa intensità assistenziale); si tratta inoltre di strumenti dinamici, impiegabili oltre che nella valutazione iniziale, anche in quelle successive e ogni qual volta si verifichi una variazione sensibile delle condizioni cliniche. Inoltre, i parametri di valutazione fanno parte dell'esame fisico quotidiano sia medico che infermieristico e, di fatto, il calcolo dei punteggi non costituisce un aggravio di lavoro per il personale. Entrambi gli scores incorporati nel Tri-Co possono essere utilizzati, oltre che clinicamente, anche come strumenti epidemiologici per decidere, in ogni data realtà, quanti posti letto assegnare alle diverse aree di degenza. Infine, ma non meno importante, la metodica del triage di corridoio, risultando di semplice e rapida esecuzione e di gradimento da parte degli operatori, può essere proposta anche come momento di formazione del personale.

Nello studio policentrico di validazione (incentrato sulla casistica afferita a 21 UO di Medicina Interna della Toscana nell'arco di una settimana), sono stati valutati altri 536 pazienti. I risultati sono stati perfettamente sovrapponibili, a dimostrazione della riproducibilità della metodica.

Progetto “Careggi”

Le SOD di Medicina Generale 1 e 2 dell’Azienda Ospedaliera di Careggi da oltre 1 anno hanno attuato una nuova organizzazione all’interno dei reparti di degenza che prevede una distribuzione delle risorse umane differenziata in base al peso assistenziale dei malati. Applicando in una realtà più piccola (all’interno di una SOD invece che di un complesso ospedaliero) il concetto della organizzazione assistenziale in base alla intensità di cura i direttori, i coordinatori infermieristici, gli infermieri e i dirigenti medici hanno organizzato un modello di distribuzione dei malati e delle risorse umane che permette di concentrare le forze sui malati che richiedono più assistenza risparmiando in un settore dove invece sono concentrati i malati a minor peso assistenziale. 

In ogni SOD di Medicina Generale del nostro Sistema Sanitario Regionale sono ricoverati malati che hanno diversi livelli di gravità, ma soprattutto diversi livelli di necessità di assistenza. E’ certamente vero che negli ultimi anni abbiamo tutti assistito ad una progressiva riduzione dei ricoveri di malati con patologie non gravi, ma è altrettanto vero che pur restando all’interno del gruppo dei ricoveri “congrui” persistono per i diversi gruppi di malati necessità di livelli di assistenza molto difformi (si può portare ad esempio il grave cerebrovascolare acuto versus il dolore toracico dubbio per coronaropatia, l’anziano con grave deficit cognitivo disidratato versus lo sfumato deficit neurologico a recente insorgenza  e via dicendo). La realtà poi dell’Azienda Ospedaliera Careggi, in quanto struttura deputata all’Alta Specialità amplifica ancora di più tale variabilità nel peso assistenziale dei singoli ricoverati. Nell’Azienda Ospedaliera di Careggi le nostre SOD di Medicina da ormai 2 – 3 anni hanno introdotto nella loro mission il supporto alle discipline chirurgiche e specialistiche; svolgendo tale ruolo nei nostri reparti vengono ricoverati malati ad altissimo peso assistenziale come i trasferiti dalle Terapia Intensive (classico l’esempio dei politraumi o del postoperatorio precoce di grossi interventi demolitivi) e malati con esigenze assistenziali molto ridotte (quali ad esempio i ricoveri in elezione per manovre miniinvasive, ablazione in radiofrequenza di neoplasie polmonari, studi invasivi cardiologici, ricanalizzazioni carotidee percutanee, etc). Le SOD di Medicina Generale in questione ricoverano ciascuna circa 1800 malati l’anno su 39 letti di degenza, con un tempo di degenza media di 6,0-7,0 giorni ed un indice di occupazione dei letti di oltre il 90%. 

Alle SOD affluiscono sia malati in regime di ricovero di elezione che malati in regime di urgenza. Nella quasi totalità dei casi i malati che arrivano a ricoverarsi nelle nostre SOD di Medicina Generale in regime di urgenza provengono dal DEA della nostra Azienda e sono circa il 55%, un altro 28% sono invece ricoveri in regime di elezione (di questi il 70% per procedure invasive e il 30% per problematiche internistiche non gestibili al di fuori dell’ambiente ospedaliero), infine il 17% sono ricoveri per trasferimento dalle Terapie Intensive o dalle SOD di Chirurgia.

L’attuale organizzazione delle SOD prevede quindi 2 livelli di intensità assistenziale: un livello medio-basso e un livello medio-alto. Dopo un breve periodo iniziale in cui i letti erano distribuiti al 50% per ognuno dei due livelli di assistenza, si sono successivamente distribuite le risorse su 15 (38,5%) letti di livello di assistenza medio-bassa e 24 (61,5%) di livello medio-alta perciascunaSOD.. Fortunatamente in entrambe le SOD la localizzazione dei letti di degenza dei due diversi livelli di assistenza è in due corridoi paralleli, vicini e ampiamente comunicanti. Tale prerogativa è essenziale per permettere un facile scambio di operatori, di informazioni, un rapido spostamento dei malati quando necessario da un settore ad un altro e una visione d’insieme sempre raccolta in uno spazio “limitato”.

Il primo problema che abbiamo dovuto risolvere e che ci ha poi permesso di portare avanti il modello è stato quello di selezionare i malati in base al peso assistenziale e assegnare ognuno di essi o al livello medio-alto o al livello medio-basso di intensità di assistenza. Per fare questo è stato concordato attraverso diverse riunioni tra i diversi operatori (infermieri, dirigenti medici, direttori di SOD, coordinatori infermieristici, responsabili infermieristici di Dipartimento) una procedura di assegnazione dei malati ai due diversi livelli di assistenza che prevede alcune decisioni “automatiche” (ad esempio sono assegnati direttamente al livello medio-alto tutti i malati provenienti dal DEA e tutti i malati che devono fare chemioterapie infusive o che fanno eparina in perfusione e.v.) e nei casi che non rientrano in questi criteri la somministrazione di una scala di valutazione a punteggio che permette l’assegnazione ad uno dei due livelli in base al risultato ottenuto. 

In pratica quindi tutti i ricoveri che provengono dal DEA vengono assegnati al settore di intensità di assistenza medio-alta, i ricoveri in elezione vengono valutati con la somministrazione della scala a punteggio e assegnati in gran parte al settore di assistenza medio-bassa (per la presenza di numerosi ricoveri per procedure invasive programmate). I trasferimenti, anch’essi all’ingresso in reparto valutati con la scala a punteggio, sono equamente divisi tra i 2 settori di diversa intensità di assistenza. 

Il modello è stato inoltre organizzato per garantire una dinamicità anche durante il singolo ricovero del singolo malato, viene cioè garantito il livello congruo di intensità di assistenza anche a fronte del cambiamento delle condizioni cliniche del malato durante il periodo di degenza (può essere necessario spostare un malato dal settore di bassa intensità a quello di alta intensità per una complicanza della procedura invasiva a cui è stato sottoposto così come spesso malati provenienti dal DEA e che migliorano durante la degenza vengono spostati nel settore della medio-bassa intensità 1-2 giorni prima della dimissione). E’ evidente che il modello, se realmente organizzato per rispettare le necessità del malato, deve prevedere lo spostamento del malato stesso ai cambiamenti clinici che intervengono durante il decorso. All’inizio abbiamo pensato che il fatto di dover spostare ogni giorno all’interno dello stesso reparto alcuni malati sarebbe stato un problema, in pratica tale problema non si è verificato, verosimilmente sia per la vicinanza fisica degli ambienti in cui sono situati i due settori sia per la condivisione  e il coinvolgimento di tutti gli operatori nell’elaborazione della organizzazione sia perché il turn over all’interno dei reparti è così elevato che il numero di pazienti spostati da un punto all’altro dei reparti non rappresenta una percentuale “critica” di spostamenti. Tenendo conto dei numeri riferiti sopra (39 letti totali per ciascuna SOD, di cui 15 di medio-bassa intensità di assistenza e 24 di medio-alta intensità di assistenza, per 1800 ricoveri annuali circa) si ha la dimissione e l’ingresso ogni giorno (escluso i festivi) di 6-7 (con punte di 8-9) nuovi malati e di 1-3 spostamenti tra medio-bassa e medio-alta intensità di assistenza per ognuna delle due SOD. La scala a punteggio viene somministrata dagli infermieri e viene utilizzata non solo per selezionare e destinare ai due diversi settori i malati in ingresso ma anche e soprattutto per decidere gli spostamenti dal settore ad intensità medio-alta a quello medio-bassa (raramente anche per il percorso inverso) dei malati già presenti in reparto. Il modello infine ovviamente prevede una diversa utilizzazione delle risorse umane soprattutto del personale infermieristico e OSS nei due settori, così è previsto nel settore di assistenza medio-bassa, dove sono presenti grazie alla selezione effettuata con la scala a punti malati sostanzialmente autonomi, la presenza di un infermiere ogni 15 malati, coadiuvato da 2 operatori socio-sanitari (OSS). Questo ha permesso lo spostamento di risorse infermieristiche nell’altro settore, a medio-alta intensità di assistenza dove ad ogni infermiere, affiancato da un OSS sono assegnati solo 8 pazienti. Questi malati sono quindi seguiti secondo il modello dell’assistenza personalizzata e non più con una suddivisione “per compiti”. Tale modello (l’assistenza personalizzata) è stato il punto di riferimento e l’obiettivo che ha supportato questa esperienza. L’obiettivo non ancora completamente raggiunto è il completamento del modello dell’assistenza “personalizzata” con la creazione di un rapporto di 1 a 1 tra infermiere e OSS. L’unione delle competenze tra queste 2 figure professionali, attualmente non possibile per carenze numeriche di organico, che quindi condividano gli stessi strumenti informativi sullo stesso gruppo di malati, è una condizione determinante per poter portare in fondo l’applicazione del modello dell’assistenza personalizzata e superare definitivamente quella “per compiti”.

Progetto “Empoli”

L’organizzazione dell’ospedale per livelli per intensità di cura rappresenta molto verosimilmente il futuro ed avrà effetti positivi anche ridimensionando la suddetta variabilità della casistica delle Aree di Degenza Ordinaria (Aree di livello 2) come quella attuale della nostra Medicina Interna di Empoli. All’interno dell’Area di livello 2 sono prospettabili almeno due zone, due layouts, che differiscono tra loro per un grado diverso di complessità assistenziale: possono quindi in prima istanza fare riferimento a fasi diverse della stessa degenza, con conseguente trasferimento interno. Poiché tale evento rappresenta comunque un momento di criticità, per il paziente e per l’equipe che lo assiste, altri criteri possono essere utilizzati riservando ab initio una specifica destinazione a casistiche ben definite, epidemiologicamente così rilevanti da giustificare una organizzazione per processo (ad esempio: scompenso cardiaco, ictus cerebrale, insufficienza respiratoria complicante una bronchite cronica, etc), nelle quali i pazienti presentano esigenze abbastanza simili e prevedibili per tutta la durata della degenza.

Le finalità del nostro progetto e gli strumenti utilizzati sono dunque i seguenti:

· una migliore stratificazione prognostica (instabilità clinica) per verificare l’incidenza di situazioni che potrebbero trovare indicazione al trattamento in Unità di Terapia Subintensiva (livello 1) ( MEWS, rapporto PO2/FiO2, valore Hb;

· una stratificazione adeguata relativamente alla complessità assistenziale infermieristica per identificare una parametrazione ottimale del personale in un progetto che si propone di necessità come isorisorse;

· l’identificazione di quadri clinici caratterizzati da limitate esigenze mediche (non instabilità, non complessità medica) associati a gradi differenti di complessità/carico assistenziale ma comunque con una soluzione a breve termine: potrebbero rappresentare il target della futura Area di degenza a ciclo continuo di livello 3 denominata “Post-acuti”, forse solo transitoriamente collocata all’interno della struttura ospedaliera.

Organizzazione interna

Nell’ambito dell’U.O di Medicina Interna e d’Urgenza di Empoli esiste dal 2004 un’area a maggiore complessità assistenziale denominata Area Verde, collocata nella Sezione Uomini e finalizzata al trattamento dei pazienti con TIA – Ictus (Stroke Area). 

In virtù della riorganizzazione interna, le due sezioni dell’U.O. verranno funzionalmente suddivise in due aree trasversali:

1. un’area ECA (elevata complessità assistenziale), VERDE – GIALLA  ( 14 posti-letto nella sezione uomini, 16 posti-letto nella sezione donne
2. un’area ICA (complessità assistenziale intermedia), AZZURRA  ( 13 posti-letto nella sezione uomini e 12 posti-letto nella sezione donne
L’ ECA accoglierà sistematicamente tutti i ricoverati, sia provenienti dal DEU che trasferiti dalle altre UU.OO., nelle prime 24-36 ore di ricovero: l’ Area Verde limitatamente ai pazienti che accedono per disturbi focali o reperti di neuroimmagini riferibili ad eventi cerebrali acuti di natura vascolare e non, l’ Area Gialla per tutte le altre casistiche.

Dopo 6 ore e successivamente entro i termini temporali di 24-36 ore verrà compiuta una seconda valutazione, affidata al mattino ai medici delle Aree ECA, finalizzata in modo specifico a valutare la persistenza dell’indicazione al ricovero, a seguito della quale il paziente verrà dimesso, mantenuto nell’area a elevata intensità di cura ovvero trasferito nell’Area Azzurra.

La flow chart riassuntiva relativamente alla fase di accoglienza, il punteggio di complessita assistenziale infermieristica (denominato RAY Score), il calcolo del MEWS ed il suo valore prognostico sono riportati di seguito.

	SEDE (e timing)
	FLOW CHART

	DEU – EMPOLI  

ALTRE UU.OO.

(escluso Oncologia)                                            
	Invio dal DEU

	U.O. MIU - Empoli
	                                   ACCOGLIENZA

	        T 0
	                Instabilità (medico)              Complessità assistenziale (infermiere)

                  MEWScore  (all.C)                                              RAY SCORE

                    (PO2/FiO2) (all. D) 

                  Hb (gr/dl) (allegato G)

	
	Sistemazione in ECA (Area Gialla – Area Verde) 

	
	

	  T 6                                                       
	                         MEWScore  >3                                                                                                                                                                     

                        (PO2/FiO2)  <=250

                              Hb (gr/dl)  <= 7 gr%

	 t 24-36

o successivo turno di visita del mattino                                                     
	                    MEWScore                                                               RAY SCORE

                      (PO2/FiO2) 

                      Hb (gr/dl)



	ESITO
	                                                            SE OB                                      DIMISSIONE

       RICOVERO                                                                                     

                                 se    MEWS >3 e/o PO2/FiO2 <250 e/o Hb < 7gr% e/o RAY SCORE >23                   

	
                                                Area Azzurra                                                      Area ECA




                       
                                        
	1. MOBILITA’
	

	· Completamente autonoma
	1

	· Cammina o si sposta con ausili
	3

	· Si sposta solo con l’aiuto di altre persone 
	8

	· Allettato, deve essere alzato e mobilizzato
	10

	   2.   RESPIRAZIONE
	

	· Senza ausili
	1

	· Con ausili (occhialini, ventimask,…)
	3

	· Tracheotomia
	8

	· Ventilazione meccanica
	10

	3. MEDICAZIONI
	

	· Cute integra
	1

	· Rischio potenziale di sviluppare lesioni
	5

	· Ulcerazioni e distrofie cutanee
	8

	· Lesioni da decubito
	10

	4. CONTROLLO SFINTERICO (DIURESI)
	

	· Completamente autonomo
	1

	· Dipendente nell’utilizzo di ausili/presidi
	3

	· Ureterostomie/ Catetere vescicale
	8

	· Incontinente
	10

	   5.    CONTROLLO SFINTERICO (ALVO)
	

	· Completamente autonomo
	1

	· Dipendente nell’utilizzo di ausili/ clisma fleet
	3

	· Stomie intestinli
	8

	· Incontinente 
	10

	   6.   STATO DI COSCIENZA
	

	· Orientato spazio-tempo
	1

	· Disorientato spazio-tempo
	3

	· Agitazione psico-motoria
	8

	· Sopore/Coma
	10

	   7.   DOLORE
	

	· Assente
	1

	· Dolorabilità alla palpazione/ cambi di postura
	3

	· Dolore “tollerabile” /non continuo
	8

	· Dolore molto forte, non sopportabile/ Continuo, sempre presente
	10

	          TOTALE (  …/70)
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