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RIASSUNTO

Il miglicramento della continuith assistenziale tra ospe-
dale & territorio costituisce una necessiti evidenziata a
liveello nazionale e regionale. Per individuare forze e |i-
miti dellattuale modalita di gestione della continuita
assistenziale & stata condotta nella ASL TO2 del Pie-
monte una ricerca sulle caratteristiche dei soggett: se
gnalati, | ternpi e le modalita di attivazione delle rispo-
ste & i rischi di rcovero inappropriato. E confermata la
netta prevalenza di segnalazione dai reparti di medici-
na (46%6) mentre | servizi pil frequentermente attivali
risultano le Case di cura (16%) e le Cure domiciliar
{15%). | ricoveri ripetuti sono numerosi, anche nei |0
giorni successivi |'attivazione dei servizi di cortinuiti
assistenziale. Emerge l'aumento di segnalazion da cen-
tri e strutture per pazienti precedentemente insertti
per brevi periodi, ma con necessitd e bisogni irmsclt,
Risulta infine un maggicr rischio di ricovero inappro-
priato fra | pazienti inseriti in Lunga assistenza, in base
alla minor autenomia del paziente e alla minor affida-
bilita o presenza dei familiari. Dallo studio emerge la
necessita di testare nuowi indicatori di fragilita clinica e
sooiale, da correlare all'efficacia "protettiva’” degli inter-
venti assistenziali attivabili. Emerge altresi, in considera-
zione dell'attuale restrizione delle nsorse economiche,
la necessita di modulare Iassistenza domiciliare, prave
nendo e maoniterando nel tempo | mutamenti delle

condizioni cliniche e di sostegno familiare & rivalutan-
do tempestivamente ladeguaterza delle cure.

CONTESTO

La presenza negli ospedali di un numero sempre pid
clevato di pazient: cronic, con pluripatalogie, com
plessi per la coesistenza di problematiche sanitarie e
socio-assistenziali compaorta spesso un allungamento
dei tempi di degenza, soprattutto per la necessita di in
tervento di servizi esterni alle strutture. Quest) stess
pazientl rappresentanc una quota importante di colo-
ra che giungono in Pronto Soccorso, espressione di
una difficolta nella gestione domiciliare sia da parte dai
farniliari che dei sanitari {1, 2-4),

Da qui la necessita di migliorare la continuiti assisten-
ziale wra ['Ospedale e I'offerta socio-sanitaria territo-
riale ¢a parte dei Distretti delie ASL & individuare in
modo precoce i diversi bisogni clinico-assistenziali at-
traverso procedure che permettano lnserimento del
paziente in percorsi in cui siano previsti interventi mul-
tidisciplinari finalizzati alla modalita di dimissione pil
appropriata & la presa in carico avwenga in tempi rapi-
di, al fine di non creare inefficienza nel sistema (5-7).
La mancata continuiti assistenziale impatta fortemen-
te sulle prestazioni sanitarie erogate in ambito ospe
daliero con “difficoltd” nellz dimissione, allungamento




ASPETTI CLINICO ASSISTENZIALI

del tempi di degenza, nonché un allungamento dei
tempi di attesa per ricoven programmati e una dimi-
nuzione della qualita delle prestazioni sanitarie eroga
te (B).

Incltre tale carenza comporta anche rilevanti costi ag-
giuntivi per il paziente e per il sistema sanitario corre-
ati ad un ricorso improprio a servizi di Pronto soc-
Corso con, a volte, nicoveri ospedalien o invil in Servi-
7l socio-sanitan non del tutto appropriati sul planc i-
nico, ma necessari per la concomitante presenza di
condizion di non autosufficienza correlata ad assenza
di un adeguate supporto familiare,

La Regione Piemonte, gia nel dicembre 2004, con la
DGR n® 72-14420 ha invitato le ASL a istituire delle
Centrali operative che si interfacciassero con gl Ospe-
dali per 'attivazione di percorsi di continuita assisten
zidle post ricovero (9). Dette centrali sono state isti-
tuite nelle ASL piemontest con modalith organizzative
maolto eterogenee tra loro. Non a case, nel marzo
2012 la Regione Piemonte ha deliberato una nuova
DGR n. 27-3628 contenente un modello organizzati
vo di riferimento, con solo alcuni elementi personaliz-
zabili da parte delle singole ASL (10,1 1).

MODELLO ORGANIZZATIVO DELLA
CENTRALE OQPERATIVA
DISTRETTUALE PER LA CONTINUITA
AsSISTENZIALE (C.O.C.A.) DEI
DISTRETTI CIRCOSCRIZIONE 6 E 7
DELLASL TO2

La Centrale presidiata da personale infermieristico e
di assistenza sociale dal luned al venerdi dalle ore 8.00
alle ore 17.00, accoglie, 24 ore su 24, tramite fax, se-
greteria telefonica o mail, le segnalazioni delle unita
operative e del Pronto Soccorso degli ospedali regio-
nall.

In questi anni il processo di raceolta delle informazic-
ni da parte della C.OC.A s é affinato ed evoluto, dap-
prima definendo | flusst informativi che devono inter:
correre tra Ospedale e COC A & successivarmente
concordando con | presidi ospedalien di magziore n
ferimento (San G. Bosco dellASL To 2, Cottolengo,
Gradenigo) la segnalazione precoce dei casi (onenta
tvamente entro 72 ore dal ricovero) e una wvisitalcol
loquic dellassistito, svalta dal personale infermieristico
della C.OCA, presso ['unitd operativa entro 48 are

Anno X1 - M. 2 - 2003

dalla segnalazione.

| serting di cura proponibili alla dimissione sona 1 se-
guent: Cure domicliar di acuzie/post acurzie, Cure
palliative, ricovert nei MNuclei di Dimissione ospedaliera
prolelta delle Residenze Sanitarie Assistenziali, Case di
cura, Lungoassistenza domiciliare, Semiresidenziale e
Residenziale {12, 13).

ANALISI DELLE SEGNALAZIONI
PERVENUTE NEL 2011 E DELLE
RISPOSTE ATTIVATE

Materiali e metodi

| dati relativi alle segnalazioni contenenti le informa-
Zioni necessarie ad impostare lintervento di continui
ta assistenziale & montorarne l'andamento sono stati
estrapolatl su fogho elettronico dal seguent database
dell’ASLTO2:"Continuita cure”,"Triage Lungoassisten-
za demiciliare”, “Schede Dimissione Ospedaliera”
(5DC)", "Servizio di Assistenza Domuciliare (SADY",
Assistenza Domicilare Integrata (ADI)". Nel dataset,
reso opportunamente anonime, sona stali successiva-
mente esaminall | percorsi di ncovero ospedaliers ri
petuto secondo | eriter meglio descritti nei paragrafi
successivi. | dati sono stati analizzati mediante il soft-
ware 545 9.1 adottande tecniche SOL

Risultati

MNel 201 | sono pervenute alla Centrale COC A | 395
segnalazioni di pazienti Ncaverati che necessitavano di
cortinuita i cure alla dimissione a fronte di 1.302 se-
gnalazioni pervenute nel 2010.Tra gl Ospedali cttadi-
ri, il 5an G, Bosco & quello che ha fatto pervenire mag-
giorl segnalaziont, in particolare provenienti dal Dipar
tmento di Medicina con 722 casi (86%), a fronte di
| 09 casi (13%) del Dipartimente Chirurgico (Tabb. | e
2) e ulteriori |2 casi segnalat dal Servizic Psichiatrico
che perd non seno stati considerat nello studic,
Linserimento in Case di cura e il rientro al domialio
con Pattivazione di Cure domicilian 2 prevalenza sani
tana (servizic Infermieristico Damiciliare - 51D e Assi-
stenza Domiciliare Integrata - ADI) costituiscono la
maggiore nsposta attivata, ciascuna per un 15.0% dei
casl segnalat. Seguono gl inserimenti in MNuclei di
Deospedalizzanone protetta presso Residenze per
anziari (1 1,.0%) e gli inserimenti a tempo indetermina-
lo in Residenze per anziani non autosufficienti (6.0%
(Tab. 3).
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Tabella | - Sepnolasion i cure contnuative do porte dol prosd aspecdlisn confranta 20102200 1,

Tabella 2 - Segnaiazion o cure continuanive dar difetiments medico & chinurgica dell Dspedale Son G, Basca,

In relazione alla riduzione delle risorse finanziarie del-
le ASL e dei Comuni, si evidenzia altresi 'aumento dei
rieritri al domicilio senza Pattivazione immediata di in-
terventi di sostegne alla domiciliarili, ma con un inse-
rimenta in lista di attesa per |2 contribuzione econo-
mica dell'ASL e del Comune ad aiuti di Lungoassisten-
za domiciliare; assistenza familiare, affidi, telesoccorso,
consegna pasti a domicilio, ecc. {incrermnentati dall'8,9%
del 2010 al 10,3% del 2011).

Le segnalazioni pervenute dall'Ospedale di riferimen-
to San G. Bosco differenziate per Dipartimento di Me-
dicina e Dipartimento di Chirurgia sono state fatte og-
getto di un'analisi comparativa della tipologia degli in-
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terventi attivati, nonché della loro appropriatezza. Per
valutare l'appropristezza delle risposte assistenziali at-
tivate sono stati analizzati | re-ricoveri aspedalier oc-
corsi nei lre mesi successivi.

| dati harno docurnentato una minore attivazione delle
Cure domicilian e della Lungoassistenza domiciliare per
I pazienti segnalati dal Dipartimento chirurgico e un
maggiore invio degli stessi in Nudlei di deaspedalizzazio-
e protetta o Strutture residenziali a valenza riabilitativa
e convalescenziale, Un fenomeno analogo ¢ stato ni-
scontrato in modo ricorrente per 131 segnalazioni per
venute nel corse dellanno 2011 dal Pronto Soccorsg,
refative a persone con bisogni assistenziali rilevanti, che
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Tabella 2 - Serva atbvab glin dirissione ospedaliero
Risposte attivate N;;%sr % t N;;‘ﬁm %
Inserimento in Case di cura 237 182 217 196
Rientro al domicilio con Cure domiciliar SIDMADT LRI W e 216 15,5
::g:.:;;rgﬁgéq in Nuclei di Deospedalizzazione protetta in 198 E 15.2 169 116
i e . A ) i T
S;zri';t:g::aﬁggn r;?gﬁgfzn Inserimento in lista d'attesa per Lungo -{, 116 :f 8.9 144 10.3
Inserimento in Residenza 76 58 B5 6.1
| Rientro al domicilio con Lungo assistenza domiciliare 55 472 B6 47
' Insenmentﬂ in Struttura di Lungodegenza dellASL TO2 39 3,00 55 i
' Inserimento in Strultura di Riabilitazione dell ASL TO2. 6 0.5 13 mall
Inserimento in Hospice | (1.3 s 4
Rientro al domicilio con Inserimento in lista attesa per Residenza 4 0.3 1k a8
5512::;:2 :Ifs;ﬁ::_:iu senza altivazione aiuti, ma in accordo con 50 45 108 i
Rientro al domicilio con Segnalazioni a MMG 134 0.3 13 81
F'rosegue ricovero ospedaliero oltre i termini previsti di dimissione 42 39 56 ' 40
per aggravamento e successiva dimissione o . !
Decessi prima della dimissione ospedaliera : 127 98 | 144 e
Totali i 1302 | 100 | 1395 | 100

non necessitavano di ncovers ospedaliero, ma che non
potevano neppure rientrare al domicilic senza suppor
to. Per queste segnalazion, la tipologa di nsposta attiva-
ta era costiturta da servizi immediatamente disponibili;
AL e SI0 (328%), ma sopratiutto linserimento in MNu-
clei di decspedalizzanione pratetta (67,2%).

Il confronto con le SO relative a1 pazienti segnalati
dal San G. Bosco tra gennaio e setternbre 201 1, ha

Tabella 4 - Lienon

imvece evidenziato che dei 467 pazienti provenient
dipartimento di medicina, 14 (252%) hanng
avuto un ulteriore ricovero nel e mesl successiv|
(Tab, 4), mentre tra i pazienti provenienti dal ¢
mento di chirurgia gl
(39.3%) (14).

Lanalisi delle motrvazioni cliniche che hanno indotto |
successha ricoven (per alcuni casi anche plurimi) effet-

da

liparti-
ulterion ricoveri sono stati 33

ricoveri ospedalieri a tre mesi clalle dimissione dall Ospedale Son G, Bosco
Tempo intercorso tra Dipartimento Medico Dipartimento Chirurgico
dimissione dall’'Osp. 8. G. ° re-ricover 5 reori i
Bosco e ulteriori _r:!::nveri N7 remricoven NGJ;;::T N® re-ricoveri Ncur;.;:?i:?in
Ricoveri entro 10° giomo | _ z"? ............ i 27 8 8
| Ricovero tra 11° & 30" giorno s 58 7 17
Ricovero tra 31° e 60° giorno 40 =t} B 23
Ricovero tra 61° e 90° giomo | 43 141 10 23
Totale 141 (25.2%) 33 (39,3%) '
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tuata confrontando | DRG e le ICDIX-CM delle SDC,
mostra nel dipartimente di medicina 108 (76,6%) ca-
si di ricovero per medesima problematica clinica o per
riacutizzazioni o complicanze ritenute dalla letteratura
scientifica prevenibili e trattabili anche in ambiti non
ospedalieri (ad esempio: edema polmonare in pazier-
ti affett da scompenso cardiaco trattato farmacologr
camente, insorgenza di lesioni da pressione, infezioni
polmonari in pazienti affetti da BPCO), ecc.). Nel di-
partimento chirurgico invece si evidenziano & pazien-
1 {18,2%) che sono stati successvarmente ricoverati in

Tabella § - Paziens che hanno avute ncoveri aspedolien rpetutl valitol o aschio “inappropnoterza”
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ospedale per insorgenza di infezioni prevenibili o per
lo meno trattabili anche in ambito extracspedaliero (4
infezioni vie urnarie, 2 inferioni polmanan senza com-
plicanze) (15, 16).

Il confronto tra i ricoven ripetuti & la tipologia di aiuti
attivati per pazienti provenienti dal Dipartimento di
Medicina, sernbra evidenziare negli interventi di Lun-
gassistenza domiciliare una minore capacita di “preve-
nire” successivi ricoven ospedalieri rispetto ad altri in-
terventl a maggiore valenza sanrtaria, sia in ambito do-
miciliare {SID & ADI) che residenziale (Tab. 5).
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Lanalisi pid dettagliata dei |6 casi di Lungassistenza
domiciliare che hanno avuto ricoveri ripetuti ha evi-
denziato situazioni di anziani prevalentemente di ses-
so maschile, di eld compresa tra 73 e 90 anni cun
un'etd media pari ad anni 83 che non accettano linse-
rimento in residenze, ma preferiscono essere assistiti
per compensare le loro “fragilitd” sanitarie e saciali a
domicilio, da assistenti familiari. Tra questi: 9 allettati e
3 dipendenti da trattamenti medici salvavita, soli o
conviventi con familiari che manifestano problemati-
che psico-sociali tipo disturbi psichiatrici, problemi di
alcool o tossicodipendenza,

Altro fenomenc che emerge dall'analisi su assistiti se-
gnalati indifferentemente dal Dipartimento di Medici-
na o di Chirurgia & il significative numero di pazienti
{un terzo) che trasferiti in Case di cura o riabilitative

Tabella 6 - Destinazone der pazienti dimess dai Nuelei b Deospedalizzazione Proterio della RSA Botnceli & Ospeckile o Settirn,

m T TR g,
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vengona ricoverat in ospedale durante il periodo di
permanenza programmato, sempre per riacutizzazion
© insorgenza di complicanze non necessariamente da
trattarsi in ambito ocspedaliero,

Oltre alle segnalazioni pervenute alla C.O.CA. dai
reparti ospedalier torinesi, i| personale distrettuale
della continuiti assistenziale ha dowto intervenire
anche sui casi riguardanti pazienti che dopo il ricove-
ro ospedaliers erano stati inseriti nei Mudlei di Deo-
spedalizzazione protetta, Lungodegenza o Riabilita-
zione, che sono stati ultericrmente monitarati per
programmarne ['ulteriore dimissione, permessa fre-
guentermente dall'altivazione di ulterior inlerventi
assistenziall {Tab. &).

Nel 201 | il monitoraggio ha riguardato 447 casi (316
provenienti dai reparti ospedalier e 131 da Pronto




18

Annc X1 - N. 2 - 2012508

ASPETTI CLINICO ASSISTENZIALI

Tabella 7 - Confronta della situazione socials ¢ del grodde of autonomia ag psdent in Lungassistenzn domiciiiae Pl of (Mscanfa ai o

COVErD P

_ Ricovero successivo

Wil = e o = < i Vi

A 1.40(D.65-301)

soccorso) che hanne richiesto un significativo incre-
menta delle necessita di ricorrere allinserimento per

manente in Residenze per anziani non autosufficienti
(5% dei pazienti dimessi da reparti ospedalier],
>/./% del pazienti monitoratl dopo inseriments in
MNudle: di Deospedalizzazione protetta-Lungodegenza
o Riabilitazione), piuttosto che |'attivazione della Lun

gassistenza domicliare (4,7% e 10.8%).

Mentre la permanenza in Nuclei di Deospedalizzazio

ne protetta, Lungodegenza o Riabilitazione pud essere
motivata dai tempi abbastanza lunghi richiesti per pre-
disparre un progette di Lungoassistenza domicilizre
(accertamenti patrimaniali, stipula di contratti con As-
sistenti familiar, ecc.), l'nsermento definitive in Resi

tenze sembra piu correlato a prognosi riabilitative ec-
cessivamente ottimistiche.

CONCLUSIONI

Gli assistiti, prevalentemente anziari, che presentanc
bisogni di continuita assistenziale post ricovero ospe-
daliero e in casa di cura sona in aumento.
Mellambito ospedaliero tale bisogno & magsiormente
espresso dai reparti di area medica e dai Pronto soc-
corso. |l paziente chirurgico sembra presentare biso-
2ni assistenziall meno facilmente trattabili al domicilio
e che richiedono il proseguc di cure extracspedaliers
sernpre in regime di ricovero (Lungodesenze, Centro
riabilitativi, ecc.).

Lattivazione di Nuclei di deospedalizzazione/dimissio-
ne protetta in Residenze Sanitane Assistenziali (RSA)
pud costituire un'offerta intermedia tra 'Ospedale e
le Case di cura (Jungodegenza e riabilitazione), con un
cortenimenta dei costi gestionali e con buoni risultati

in termini di prevenzione del fenomeno dei ricoveri ri-
petuti. Cosi pure la Lungeassistenza domiciliare costi-
tuisce una buona ed economica risposta ai bisogni di
continuita assistenziale, da integrare con le cure domi-
ciliari prettamente sanitarie (SID/ADI).

Iuttavia lo studio evidenzia un aumento delle segnala-
zioni che pervengono dai Nudlei di Deospedalizzazio-
ne protetta e dalle Case di cura relativamente a pa-
Zientl precedenternente dimessi dagli ospedali e inse
it in suddette strutture dalla C.OC AL |l servizio di
continuita assislenziale cortinua a rilevare per questi
pazienti gli stessi bisogni gia presenti al momenito del-
Fingresse in tali strutture di destinazione, dove invece
5 presupponeva una loro risoluzione.

Lo studio mette inoltre in rilieve un aumento dei rico-
ven ripetuti, potenzialmente inappropriati per i pazienti
n Lungoassistenza domiciliare, con elevata gravita so-
ciale e sanitaria. Questo con una maggiore probabilita
lra | soggetti con elevata complessita assistenziale (RR:
1.40) anche se con scarsa significativita statistica (Tab. 7).
Invece i maggiore riscontro di ricoveri ripetuti emerge
€on una probabilita statisticamentte significativa tra i pa-
zienti con presenza scarsa © nulla di un familiare careg)
ver (RR: 2.63), cosi come fra gli assistiti non autonomi
(RR: 3.56) rispetto a quell con parziale autonomia

Per questi motivi lo studio pone laccento sull'impor:
tanza di miglorare |a valutazione dei pazienti da parte
di servizi come la C.OCA,, sia negli aspetti dinici e
funzionali che socio-assistenziall.

In questo periodo di particolari ristrettezze economi-
che non e possibile ipotizzare un aumento di nsorse
per i servizi della continuitd assistenziale, tuttavia &
possibile miglorare [appropriatezza dei servizi eroga
ti, seguendo criteri che permettano [liderttificazione
dei pazienti effettivamente complianti ad una eventua-
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le destinazione in relazione alla complessita clinico-as- 7. Zanocehi M, Maere B, Martinelli £, el 4l Farly re-hospitalization of el
sistenziale rilevata Ne deriva pertanto la necessiti di e discharged from 2 periateic ward, A

dotarsi di opportuni strumenti per manitorare le con-
dizioni dei pazienti inseriti nei programmi assistenziali,
sia residenziali che domiciliari, & prognosticare tempe-
stivamente il rischio della persistenza dei bisogni di
continuita di cure efo gl aggravamenti (6,1 1). Infatt, la
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