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PIANG DI ORGANIZZAZIONE AZIENDALE DELLA FONDAZIONE IRCCS CA’ GRANDA OSPEDALE
MAGGIORE POLICLINICO - ORGANIZZAZIONE DELLA NUOQVA UOC PRONTO SOCCO%& EDICINA

D’URGENZA.
Il DIRETTORE GENERALE

RICHIAMATO il POA 2012-2014, ove si prevede nella "Area omogenéa-della rianimazione e
terapia intensiva, emergenza e urgenza” la costituzione di una nuova ronto Soccorse e

Medicina d’Urgenza; N

VISTO il documento allegato e parte integrante della presentesgleterminazione, con il quale si
delinea I'organizzazione e l'attivitd della UOC succitata, predit a cura del Direttore dei
Dipartimento di Anestesia, Rianimazione, Emergenza e Urgenza, prof-Luciano Gattinoni;

&
CONSIDERATA positivamente la proposta di costituire teering committee, dedicato al
progetto di organizzazione della nuova UOC, avanzata ne gsimo documento e approvata nel

Comitato dei Dipartimenti del 14 ottobre 2013; Q\

- prof. Luciano Gattinoni — Diretfore Diparti di anestesia, rianimazione ed emergenza

RITENUTO di inserire neilo Steering committee@i operatori:
to

urgenza;
- profssa Maria Domenica Cappeliin?@ttore Dipartimento di medicina interna e

specializzazioni mediche %
- dr, Basilio Tiso - Direttore UOC Coordi ento dei Dipartimenti Clinici e Direzione Sanitaria
di Presidio;
- dr. Dario Laguintana, Direttor rganizzazione risorse umane - SITRA
- drssa Marcella Longo — Dirigefite medico Staff Direzione Sanitaria Aziendale
- dr. Fernando Porro —Diri “ edico della UOC Medicina ad alta intensita di cura
- dr. Paoio De Rai - DEr = mhedico delfla UOC Chirurgia generale e d’Urgenza
- dr.ssa Paola Bosco — Codrdinatore infermieristico Pronto Soccorso;

RITENUTO di dare .- al suddetto Steering committee ~ coordinato dal Direttore del
Dipartimento di anest fanimazione ed emergenza, urgenza — di guidare il processo di
costituzione della r@%ﬁ C, sviluppando protocolli di lavoro e iniziative volte a migliorare la
gualita, appropri fficacia delle cure e I'efficienza organizzativs;

CONSIDERATA \Gpportuna la pubblicazione in Intranet del documento di organizzazione della
UQOC Pronto Soccorsg e Medicina d'Urgenza, unitamente al bando allegato finaiizzato a raccogliere
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DETERMINA

1. di approvare il documento allegato e parte integrante della presente determ e, con il
guale si delinea l'organizzazione e ['attivita della nuova UOC di Pronto s0 e Medicina
d'Urgenza, prevista dal POA 2012-2014;

2. di costituire uno Steering committee, dedicato al progetio di orgafti iohe della suddetta
nuova Unita operativa Complessa; N
3. diinserire nello Steering committee i seguenti operatori:

- prof. Luciano Gattinoni ~ Direttore Dipartiment%%@estesia, rianimazione ed

specializzazioni mediche
- dr. Basilio Tiso — Direttore UOC Coordiname det/Dipartimenti Clinici e Direzione
Sanitaria di Presidio; o

- dr. Dario Laguintana, Birettore UOC Orga risorse umane - SITRA
- drssa Marcella Longo — Dirigente medico rezione Sanitaria Aziendale

emergenza urgenza; x ,
- profssa Maria Domenica Cappellini — Direttore DiEart'b ento di medicina interna e

- dr. Fernando Porro — Dirigente Medico C Medicina ad alta intensita di cura
- dr. Paolo De Rai — Dirigente Medico C Chirurgia generale e d’Urgenza

- dr.ssa Paola Bosco — CcmrciinaﬂtoreQ ristico Pronto Soccorso;

4. di dare mandato al suddetto Steering comujttee - coordinato dal Direttore del Dipartimento
rgenza — di guidare il processo di costituzione della
nuova UOC, sviluppando protoc i lavoro e Iniziative volte a migliorare la gqualita,
appropriatezza ed efficacia delie e tefficienza organizzativa;

5. di pubblicare in Intranet i} d S%e;nto di organizzazione della UOC Pronto Soccorso e Medicina
d'Urgenza unitamente o thalizzato a raccogliere I"adesione volontaria ad essere inseriti
nell’organico della UGC e Medicina d'urgenza, di dirigenti medici, dipendenti della

Fondazione a tempo i minato di Unita Operative dei Dipartimenti di Medicina o Chirurgia

@ IL DIRETJORE GENERALE
7 . " "
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Prévedimento gresse Direzicne Sanitaria
Responsabiie del procedimento: dr.ssa Anna Pavan
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PRONTO SOCCORSO
LOGISTICA, ORGANIZZAZIONE, ATTIVITA, CRITICITA, PROPOSTE N

INTRODUZIONE @

Definiamo come Urgenza, qualsiasi condizione che, in assenza di pv@ enti immediati
(ore) possa portare a danni permanenti di organi/apparati o mort
Definiamo come Emergenza le stesse condizioni in cui il tempo di%ite non & di ore ma

di minuti.
Ne consegue che la funzione principale del pronto soccorso?ﬁp@moda!e del dipartimento
di Emergenza-Urgenza sia quella di:

1. stratificare il rischio @
2. prendere adeguati provvedimenti @
3. \

<

<

fare eventuaimenie diagnosi \

Cio premesso & ovvio che al pronto soccorso S afferire patologie che afferiscono a
qualsiasi branca della medicina e, altretta fmportante, condizioni che non rientrino
nelt'urgenza ed emergenza, ma venganc K come tali dalf'utente.

i due modelii organizzativi estremi pe %onto soccorso sono basati sulla presenza di
personale completamente dedicat ersonale completamente turnante. Fra i due
estremi si colloca una varieta di sit@i intermedie.

Storicamente la gestione ronto Soccorso del Policlinico di Milano € stata
progressivamente affidat i reparti di Medicina d'Urgenza e di Chirurgia d'Urgenza.

Conseguentemente cio che hasempre di pit caratterizzato il Pronto Soccorso e stata una
completezza di diagnos ura, in quanto vissuto come appendice del reparto di

provenienza. @

L'evoluzione d scenze e della tecnologia, tuttavia, ha modificato 1'approccio
all'Urgenza ed Emergenza con introduzione di procedure e di attivita che sono divenute veri
e propri “mes

'aspetto nizzativo. Una "riforma", per avere un senso, richiede l'analisi dello stato
attual eventuali criticita e di che cosa c¢i si aspetti da un cambio nel modo di

———"
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ANALISE EPIDEMICLOGICA \

Riferendoci con il presente documento al PS generale della Fondaziong—in quanto il PS
pediatrico e il PS Ostetrico-ginecologico sono gia costituiti come Unita % Complesse
e sono organizzate in modo autonomo, i dati del triennio 2010-20 onfermano la
situazione gia nota, comune a tutti i DEAS, compresi quelli di Mila rete EUOLY, e
cioé che la maggiore attivita & rappresentata dai codici minori, chexglo ente sono '86%
del totale , vs il 14% dei codici maggiori, di cui solo 2% codici rossi.

Tabella 1. Accessi PS generale, triennio 2010-2012, percodice ammissione
Codice triage all'ingresso | Anno 2010 Anno 2011 Annoc 2012

0y o, 00
BIANCO 13.868 (27%) 15.692@ 17.108(33%)

VERDE 30.311 {59%) Qzé&@%) 27.916 (53%)
6.158 (12%2@@7 {11%) 1 6.065 (12%)

GIALLO

1.280 ( Z%1N\ YV 1.314 (2%) | 1.286 (2%)

RCS50

Analizzando con maggior dettaglio |3 ibuzione {per mese, giorno e ora) e le
caratteristiche { codice di am iss e dimissione, sintomatologia, tipologia di
accertamenti, esito} degli accessi ;%neraie, si fa riferimento di seguito all'attivita del
2012, che, per gquantita e qualita, essere ritenuta significativa e rappresentativa della
situazione attuale.

1} Valutazione degli access@mese, giorno e ora

I carico mensile degli registra in media 4364 accessi/mese, con minime variazioni
durante i mesi dell Ivo la significativa riduzione dei codici verdi nel mese di agosto
cui corrisponde perd umento dei bianchi, tale da mantenere invariati gli accessi totali;

‘andamento & pressoché costante (figura 1}.
aggior ricorso al PS nei mesi invernali non trova dunque riscontro nei
imilmente da attribuire al maggior impegno che comportano le patologie

La percezione
dati, maev
stagionali.

R@gs&aﬁ Luca Auxologico, Fatebencfrateili, Sacco, San Paoclo, San Raffaele, Policlinico Mangiagalli, Policlinico De
Marchi- TP Bassini, ICP Buzzi, ICP Sesto, Gaetapo Pini. Niguarda, Policlinico Ospedale Maggiore, Muitimedica Sesto, San
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Figura 1~ Andamento mensile accessi suddivisi per codice nel'anno 2012 \ ,
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sensibili variazioni, come si evidenzia in tabella assima oscillazione é tra il lunedie la

domenica, comunque inferiore al 5%.
Tabella 2. Accessi PS generale 2012

Suddividendo il totale degli accessi 2012 per gio@settimana non vi sono uguaimente
fa

ia per giorno della settimana

Lun mar Mer Gi ven sab dom valote
medio
totale accessi 8219 7413 7266 1) 7355 7428 7579 7115 7482
media access 158 | 143 E%s\\ﬁ 191 | 143 | 16 | 137 144
giorno

¥
Tale osservazione e confermata%%zé?ﬁistribuzione puntuale del numero di accessi per tutti
i giorni dell’anno, come de a nel grafico della figura 2, con una media di 143
accessi/die +/- 17 { i due gio on minor numero di accessi sono stati il 2 novembre e il 15
agosto); anche nel periodu no-inverno la media di accessi & di 140/die.

__ 2. Accessi PS generale 2012 per giorno dellanno

ssi PS Generale 2012 per giorno deil’annoe
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La distribuzione per ora del giorno, esposta nel grafico delia figura 3 rivela inveceldue picchi
di maggior accesso alle 11 e alle 13, con numero medio di accessi ora rispettm edii2

e 16 pazienti, mentre dalle 20 alle 8 la media oraria di accessi & inferiore

@

Figura 3. ACCE.?{%__'IMPMSM_S_AEEETBlE 2012 per ora del giorno - f_:__gt_‘quﬁg

Mumero accessi PS generale 2012 per ora del glorno
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ogni giorno della settimana, che assom
la fascia di maggior accesso & trale 8
della settimana (circa 10 accessifo nentre dopo le 14 e sino alle 20 gli accessi si
riducono a circa 5/ora, mantenenc@’lche in gquesto caso costanti nei sette giorni.

._‘-_l._? suddivisi per giorno della settimana e fascia oraria

P anon

GIH

. - :

T I ) e A . L -

BOUHY 6 ik Nﬂ?_‘"’%'? "
P na . B S S e i
L 2ROD WW h«zﬂ%%%w ) [ R N x B
; LT G B, . ’ H
a0 . ety ronenrme &, - 20100
; seame, 243 U4-2 4, 03
H [5 ¥
; 150G s 208, (HE 30
i T
L lans cr e QT 1
: £ e & Eeat B4 ;

[Eargs Zio iz sl chearny |

TROCOE di natura pubblics

Regions

Sisfema Sanitario lLombardig




5 CAY GHANMDA
k3

BE POUICLINICO

[ 7
D

Ao 1423,?0@

Tabella 3. Accessi PS generale 2012 media per giorno della settimana e fascia orari&

Fascia oraria | lun mar Mer gio ven sab dom
8,00-14,00 68 60 59 58 60 65 56
14,00-2000 |54 |48 45 49 48 aa (1 an
20,00-24,00 | 19 19 18 18 17 18 ~17/
24,00-8,0 17 16 17 16 18 20/ —21\23

N
in sintesi: N

{1 PS generale deila Fondazione si caratterizza per un ﬂuss@@ienti stabile nei diversi
mesi dell’anno e gierni della settimana; per quanto riguarda le del giorno & il mattino a
registrare la frequenza piltt elevata, mentre dalle 20 alle l4sso si riduce sensibilmente,
in modo particolare dopo le 24.

Complessivamente la media di persone che accedgnolvaria dalle 10/ora trale le 8,00 e le
14,00, scendendo a 5-6 dalle 14,00 alle 20,00 e a@ﬁ% e 8,00 del glorno successivo.

S

Oltre ai flussi in entrata e necessario anch&mprendere il periodo di tempo trascorso in PS
e ¢io con un duplice fine: comprende arico effettivo che il personale deve gestire e
garantire tempi di attesa adeguati a a.

Come definito dalle procedure di @ i tempi di attesa per i codici maggiori sono molto
ridotti: il codice rosso ha !’acc{?\w mediato in sala visita, mentre per il codice giallo il
tempo di attesa non supeya i inuti, con il ricontrollo dei parametri vitali ogni 5-15
minuti.

2] Flussi e permanenza in PS

&

Piti complessa é la situazi t t cosiddetti codici minori, bianchi e verdi, in cui si possono
delineare anche attese "\u‘ she o per rivalutazione/esami o in attesa di ricovero.

la figura 5 ra - il tempo di attesa prima della visita e il tempo
visita/accertamenti per tutti | codici, evidenziando come la maggior parte dei pazienti

in particolare si registrano due picchi : il primo che attende meno di 1 ora e che viene
visitato entr a%uccessiva (verosimilmente i fast-track) e il secondo che attende meno di
loraed & osto a visita per oltre 3 ore (verosimilmente i codici gravi).

g0
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tempe di attesa prima della vista e t v@lta relativo

Visti pit nel dettaglio, in tabella 4, abbiamo che; @

- icodici bianchi aspeltano tra 1 e 2 ore, ma la méag parte di essi viene visitata e conclude la
e to che il tempo di attesa superiore alle 2
- il fast track dermatologico fasce di accesso

ore poirebbe essere atiribuito al fatio cge
prestabiiite, molti pazienti potrebbero ess :
- i cedici verdi hanno un fempo di a’itesa'
tempo variabile, anche superiore alle fre-greper visite ed accertamenti,
- i codici gialli e rossi non hanno o :} tempi di attesa, ma poi permangono in PS diverse
e &

ore a motivo degli accertamenti e

Tabeila 4. Acoessi in PS generale 2012 parcem@otaie per tempo attesa, tempo visita e codice di ammissione

P01 12 2.3 Jole 01 142 - 243 colvel O30 12 1253 oltrel 0-1 0 122 0 2-3 | oltre
Cewa o oore L ore 3orel ora  ore o ore dore ord | ored Zore org | oore D ore D3ore,

fascia fascia visita/accertamenti
Codice Ingr. _ attesa@/ 0-1ora 1-2 ore 2-3 ore oltre 3 ore Totale

R14,00% 1 0,30% 1 030% | '050%__11-'3'?: 15,10%

10,50%

2,80%

3,90%
27,30%

5,10%
10,70%
11,40%

2,40%

10,30%

| Totale 4790%!  8,00%  8,80%] 35,30% | 100,00%
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Considerando il tempo totale di permanenza (attesa prima della visita visita e
accertamenti e cure} abbiamo che il 51% delle persone che accedono al PS M angono
meno di 3 ore; la restante percentuale si suddivide come indicato in figur song esclusi 9

soggetti con attesa tra 74 e 82 ore). X
Figura 6 - Distribuzione degli accessi 2012 con tempo totale di permanenza 5“9”5‘(@?@3\ ore, per codice

N
Accessi PS generale 2012 - Casi con tempo totale di perm \ﬁyuperiom
atle 3 ore per codice di accesso
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le persone che permangono oltre le 24 ore, abbiamo che si
tratta complessiva l@) 946 soggetti, pari al 2% del totale; di essi la quasi totalita, cioé il
68%, e stato ricove afresso la Fondazione (64%) o inviato per ricovero ad altri ospedali.

I motivi princip nno motivato 'accesso di questi 946 soggetti sono la dispnea e |

che puo av olungatc la necessita di osservazione in PS5 anche per sintomatologia
minore,

Per qua uarda la distribuzione nel corso dell’anno, I'andamento € omogeneo, con due
sole p 19 dicembre e il 14 febbraio.

Olsr 8 ore, ossia il limite previsto per la permanenza in astanieria-obi, nel 2012 sono
rima in PS 63 persone.
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Volendg infine comprendere quale & il carico dei pazienti contemporaneamente\presenti in
PS, nella figura 7 e rappresentata la “densita” di pz in PS in base all’ora di in&xso allora
di uscita {esclusi i codici bianchi per le motivazioni sopra espresse): in sgstanza sono state
costruite delle coorti per ora di ingresso con la relativa distribuzione perot scita.

Si evidenzia in tal modo che durante le ore notturne e comunque , le persone
presenti contemporaneamente sono in numero modesto, mentr nte le ore del
mattino e sino alle 20 che si “accumula” il maggior numero di paz%&

&
Accessi PS generale 2012 per ora di ingresso e uscita Mero medic per

10 -
8.8 entral
a6 - entrali
. entralz
B Centra2h
= entrall
.3 e enmyalh

pid
F 5 \ 5 ; entrald
i & > G " entrall
SN
R entrally

T @ entras
& é;. ‘{:2’}, N eiral
Zenfrak W O 168 entrall B entyal? Eentraly &"éntr%ﬁ % oftral S entralt @ ential? ¥ entral & entral®
e
&

wentral g entral 3w entralt wentral meotral sentrad Sentral wendrad wenlrat @ entrad

@ erstrall & end

f flussi in sso e uscita confermano che la fascia oraria a maggior afflusso e permanenza

& que le 8 e le 14; nel pomeriggio, sino alle 19, vi & permanenza di persone derivanti i

da o “imbuto”. /i
&/;{;@
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| temnpi di attesa risultano compatibili per i codici bianchi — anche considerandg che sono
costituiti in prevalenza da fast track-; per i codici verdi una quota minoritari% e oltre
le tre ore, ma parte di essa € costituita da persone che saranno poi ricov ovvero che si
allontananc spontaneamente. @

Nelle ore notturne la quota contemporaneamente presente e di rsone, mentre
durante il mattino e primo pomeriggio, escludendo i codici bianchj,xis o punte di 20-30
persone in attesa o assistenza.

La meta delle persone che si presentano in PS5, indipende% te dal codice 0 motivo
dell'accesso, lascia il PS entro 3 ore, compresa ['attesa prima, ella visita e le successive
cure; un ulteriore 34% conclude accertamenti e cure ent ore.

Solo il 2% permane per pit di 24 ore { e di essi solo 6 o l'anno rimangono per oltre
essitd di ricovero [ e quindi

48 ore), a motivo, in larga prevalenza, d I%\
verosimilmente per indisponibilita di posto Ietto\s.
3} Valutazione degli accessi per tipologia e i

A)
Nella figura successiva gli accessi totali d@z vengono suddivisi per sesso ed eta (figura

8) e codice di ingresso (figura 9} a comprendere anche gh aspetti qualitativi
dell'impatto. @

aftacinquenni costituiscano il 30% degli accessi, la
entre al di sotto dei 65 aa prevalgono in larga misura
i codici minori { sotto i aa, costituiscono it 90% deghi accessi), negli anziani si
incrementano percentual ia 1 codici rossi che quelli verdi e gialli.

1200
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I codici bianchi si caratteriz %ﬁanto per la giovane eta delle persone e per tipologia di

problema: come vediam a tabella successiva infatti '87% di essi & costituito da 5
motivazioni, che trovano @ nei cosiddetti ambulatori di fast track.

Tm Accessi con codice bianco e suddivisione per sala visita
Motivo di presentazione 1 DERMATOLOGIA | ORL | OCULISTICA [ AMBULATORIO CA | CHIRURGIA | MEDICINA
PROBLEMI DERMATOLOGICP 31 19 81
PROBLEMI ORL 15 27 190
PROBLEMI OCULISTICI) 2 7 33
ALTRA SINTOMATOLOGIA | 3 6 3 289
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Tabelia 6 - Accessi con codice verde, giallo e rosso per sala visita ﬂ,\\
Codice Ingr. | AMBULATORIO | CHIRURGIA | MEDICINA | OCULISTICA | ORL PSiNA CUROLOGIA

cA (N
2 7 24000/ | 23

GIALLO 1
ROSSO
VERDE 32 = 435 86

Le prime dieci motivazioni di presentazione, che costituiscono%% degli accessi con
codice verde,giallo e rosso, sono indicate in Tabella 70%%1#;% minori e il dolore
addominale o toracico e la dispnea giustificano come siano i% ti e chirurghi ad avere il
maggior carico di questi codici. o

Tabelia 7 - Accessi con codice verde, giallo e rossg/permotivo di presentazione

Viene Per GIALLO &B%Q VERDE Totale complessivo
TRAUMA MINORE 399 S 5221 5636
DOLORE ADDOMINALE 136 (hD 3893 4036
ALTRA SINTOMATOLOGIA 151 40 2681 2872
DOLORE TORACICO 1655(( )| 27 535 2217
DISPNEA BOI 322 877 1802
EVENTI NEUROLOGICI 688 75 548 1311
FERITE 32 24 1179 1235
PERDITA DI COSCIENZA 2 a2 28 697 1217
ASTENIA 48 2 1018 1068
VERTIGIN \E: 1 891 925

Le suddette motivazioni, n rte confermate dalla diagnosi di dimissione (tabella 8),
giustificano il livello di coin mento dei consulenti di PS, ove operano in modo dedicato,
h24, il cardiclogo e E‘aneta.

Va comungue preci n molta parte dei casi, alla dimissione la diagnosi resta non
specificata, ripetef

sola sintomatologia del quadro clinico, deponendo cio per
situazioni di modes

\
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Tabella 8 - Concordanza tra motivazione della presentazione in PS e diagnosi di dimissione {in }m

mero

4

§ MOTIVO DI PRESENTAZIONE IN PS
=
% 9 n =] F IR ) o A o v I . 7 o h&g \-L /é o =
S 21551892 £ 2|83|3|2/88815¢8% 53¢
= gl i2lagie 2 z|eE8 k1315 NI EREE
= SIB E|2R 2 Slz(37|% |2 TEFTREE ¢
5 £ RERERE g .28y %z &
S o ? 10 b4 b\\g @
] [u|
CONCUSSIONE CON
NESSUNA  PERDITA DI
COSCIENZA 16 i 2 42 14 a8 1884
ALTRO  MALESSERE  ED
AFFATICAMENTO 94 |40 111723 90 | 112 194 |25 24 18 {125 | 862
ALTRC DOLORE TORACICO | 22 34 116 |61513 1 A0 13 12 15 |713
COLICA RENALE 83901 - 2 2 1 |649
DOLORE TORACICO NON
SPECIFICATO 23 11 (27 16 593 1 ENN 3 |s87
DiSTORSIONE E S
DISTRAZIONE DEL COLLO 4 1 /A 538 g | 551
SINCOPE E COLLASSO 3 |5 18 2 733 [S\lasd 1 |4 28 17 faez
CEFALEA 2 37805 4 3129 7 3 3 11 |31 |ay7
DOLORE  ADDOMINALE L J
EPIGASTRICO 1 i3 154/ 1 4 35 3 7 | 386
FEBBRE NS 1 272 g 1 5 |380
DOLORE ADDOMINALE DI & N
ALTRE SEDH SPECIFICATE : C 1 3 4 348
ALTRI SINTOMI RELATIVI
ALLUADDOME B AL £ N\
BACING A3 1 5 3 1 306
VERTIGIN 5 11 3 5 a 2074 252
BRONCOPOLMONITE, NON
SPECIFICATA 24 |16 4 59 3 4 3 |248
FIBRILLAZIONE ATRIALE 39 |6 6 1 2 6 | 247
DIARREA 1 11 6 2 146 1 2 1214
ALTRE  COMPLICAZIONI
PRECOCI ] Lt
TRAUMATISMI 1 1 6 oa 202
ALTRE FORME ] :
EPILESSIA,SENZA
MENZIONE DI EPIL%E
NON TRATTABILE RE 2 3 |78
INSUFFICIENZA CARDIACA :
CONGESTIZIA N
{(SCOMPENSD co
CONGESTIZI g 8 {2 2 3 11173
PALPITAZIGNL 144 3 17 1 2 1167
CON WNE,NON i
SPECHE 2 2 11 4 14592 | 166
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Nell’analisi del funzionamento e organizzazione del PS generale non puo esserekcurato il
contributo dato dai Servizi, Laboratorio e Radiologia, e dai Consulenti, ch Frono a
gestire direttamente i pazienti a maggior gravita o con patologie specific

Nel 2012 presso il PS sono state richieste un totale di 563 tipologie d staziont, per un

volume pari a 410.568 unitd, di cui il 65% svolte per pazienti con ‘© de (254.967), il

25% per pazienti con codice giallo (103.932), il 7% (27.351) per p tiean codice bianco e

il 6% (24.536)} per pazienti con codice rosso.

Relazionando tale dato con il numero di accessi si evidenzi@ e in media un paziente con

codice verde riceve 9 prestazioni , un paziente con codice é% iceve 17 prestazioni, un

codice bianco 2 prestazioni e un codice rosso 19 prestaziopl..

Si segnala che I} 70% delle prestazioni svolte in PS (pari .819) si riferiscono a esami di

laboratorio. In particolare, escludendo i codici bianchj % dei pazienti che accedono al
i ssio, s-sodio, s-creatinina, s-urea,

PS vengono sottoposti ad un set standard di esax
C Q‘lgdia prestazioni richieste

sg-es.emocromocitometrico).
Prestazioni Richte teinPS @ Numero Accessi

x 300.000
: 250.000

200000
i 150.000

s 103,832

50.@
!

&

BIANCO YERDE GIALLO ROSSO
MT&&EL prestazioni vichieste m%zmmidi ACCesst

O
:\- abbiamo analizzato utilizzo” delle consulenze specialistiche,
\ di gli esami di laboratorio o radiologici. In particolare, escludendo le visite

percorso Fast Track, quali le dermatologiche, le oculistiche, e le ORL, si

evide o 47.832 visite.

.ﬂil

Successivamet
escludend

SN

FRCOS di patura pubblica

Regione

Sistemo Sanitano | Lombd rdia




Bac 18

Al o 1423/20@

Tabelia 8 Numero di consulenze eseguite rispetto al codice colore, relativo ali’anno 2012,

Prestazione BIANCO | VERDE | GIALLC |ROSSQ T%lg
ViSITA SPECIALISTICA INTERNISTICA 1322 |11.742 | 4868 | 1.071 [19.0037
VISITA SPEC. CHIRURGICA 2117 14725 | 1.058 | 216\18.116
VISITA SPEC. NEUROLOGICA 116 | 2.085 | 1190 | 251\ 35642
VISITA SPEC. CARDIOLOGICA 27 | 1008 | 2015 |(a58] 3308
VISITA SPEC. PSICHIATRICA 75 | 1247 | 4250 a1 1788
VISITA SPEC. NEUROCHIRURGICA 22 | 498 | 193 | 82 | 795
VISITA SPEC. ANESTESISTA/RIANIMATORE | 2 102 | 77 | 345 | e2s
VISITA SPEC. TRAUMATOLOGICA 22 | 377 128 20 | ss4
Totale visite 3.703 |31.784 110052 | 2.293 | 47.832

Si segnala che la visita specialista internistica e la visi falista chirurgica corrispondono
alla valutazione di accettazione del paziente, a %g& rispettivamente alle due aree —
medica o chirurgica — dopo il triage. X

Le consulenze pili numerose richieste dal @del PS, sono rispettivamente quella
neurologica {n. 3.642} e quella cardio!og‘%@?jos) con una differente distribuzione in
base al codice. Interessante il risultato reddtivoalla gestione dei pazienti piu gravi.
Complessivamente nei codici maggi gestione prevede il medico di PS e un
consulente. Su un numero totale d%s con codice rosso pari a 1.287 casi, la consulenza
del rianimatore @ stata richiest casi, del cardiologo in 258 casi e in 251 del
neurologo.

Per quanto riguarda il neur &:l cardiologo, guesti vengono chiamati anche per i codici
gialli e i codici verdi .

infine & importante oss‘ il numero di accessi per esite (tabella 9), ove si rileva una
percentuale di rico inea con quella degli altri presidi di Milano e della Lombardia,
mentre la quota m ria esita in dimissione e invio al curante.

X
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Tahela 9. Accessi PS generale 2012 per esiio

ESITO Numero accessi Peﬁf\en\i\u}!e su totale
CESS5)
DIMESSO, INVIATO AL CURANTE 20299 (. 38,8%
DIMESSO 17339 ) 33,1%
RICOVERO INTERNO {PRESSO LA FONDAZIONE) 7105 13,6%
ALLONTANATOSI SPONT. (PRIMA VISITA) 3291 \\( 6,3%
ALLONTANATOSI SPONT.(DOPO VISITA) 1321 O\ 2,5%
RIFIUTA OSSERVAZIONE 1006 U 1,9%
INVIATO VERSO ALTRO OSPEDALE 782 1,5%

i dato di rilievo, in termini di impatto, riguarda ovviamente i nco%lom distribuzione per etd
evidenzia un andamento di tipo esponenziale (Figura 12). o
V&l

Figura 12 - Percentuale di pazienti i ;, per eta

Accessi PS generale 2012 - Px& le di ricovero per eta

130 @
100% § o

“E#%_.\
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Non va dimenticat
si rivela in realt
bianco o verde,

egione ha previsto un algoritmo rigido per il passaggio da verde a bianco con quindi®

mantao dal tickot
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Tabella 10 . Accessi 2012 per codice di priorita assegnato al triage e codice di uscita assegnaiﬁd@p isita.
Codice Usc. Y

Codice Ingr. BIANCO VERDE o\ Totgie complessivo
BIANCO 13732 ‘ : 17168
VERDE 27948
GIALLO ! 6065
ROSS0 1254

in sintesi: oi\%

Nel PS generale delia Fondazione if 30% di tutti gli accessi g iwpersone con 65 anni di eta
e oltre. In tale fascia di eta si concentrano i codici dim riorita, mentre al di sotto dei
18 aa il 90% e costituito da codici bianchi. o

carattere dermatologico, oculistico, otorinola trico e dungue frovano risposta nei

Le motivazioni con cui si presentano i pazienti cuivigne attribuito codice bianco sono di
cosiddetti fast-track.

&

| pazienti cui viene assegnato un codice@ giallo o rosso, per il 30% con pil di 65 aa,
afferiscono quasi esclusivamente aII di medicina e chirurgia d'urgenza per traumi
minori, dolore addominale o torac nea ed eventi neurologici. Circa un terzo dei
codici verdi in ingresso, all'esame @t , risultano poi riclassificati in bianchi.

Una quota consistente di %ﬁ; si presenta ripetutamente in PS nel corso dell’annoc:
4655 persone si sono rec ue volte in PS, 1541 da 3 a 10 volte; complessivamente gli
accessi ripetuti sono st e 15.000. Le motivazioni e la gravitd degli accessi sono
modeste, 'ambito di ge E@intemisﬁco o chirurgico.

Il principale esito & la dimissione con o senza invio al curante per uiteriori accertamenti o
cure. Tra i rico 7 pari complessivamente al 14%, prevalgono ancora una volta gli
anziani, che costitiiscono infatti il 63% di tutti i ricoveri.

in una percentuale intorno al 25-30% il codice di priorita assegnato all'ingresso viene
ridotto in li accertamenti.

s,

e,
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4} Valutazione degli accessi per impatto sui servizi

Per caratterizzare ulteriormente la tipologia dell’attivita del PS general
abbiamo suddiviso gli accessi per

triage indirizza i pazienti.

Nella figura 13 abbiamo il totale di accessi per sala e la m

principale & sostenuto dalle sale di medicina interna e chirurgia generale

“sala visita”, intesa come 'ambito

anche la traumatologia), con una media di 40-50 accessi/di%%

soprattutto vengono gestiti come fast track, con anche f

N

i accesso predefinite.

rnaliera; il carico
(che comprende

Le sale di dermatologia, oculistica e otorino!aringoiatria@@tano accessi pil ridotti, ma

Infine le sale di psichiatria e urologia, che opera:

autonomia gestionale e dunque possono essere considerate a sé stanti.

4____U__VF__§gﬂura i3, Accesg_i_f%mgmenerale/2@3;2\ e;g‘_ikg‘/_gj‘g__per sala visita

P 2RO00

| 20000

PS generale hanno una propria

o

enerale 2012 per sala visita

\ Y
Accessiannui e med:a]gm@é)
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Analizzando ulteriormente gli accessi e il funzionamento di quello che & il carico effettivo
si evidenziano alcune caratteristiche, oltre a guanto

del PS generale

del
kY
%
i

i

confronti si registrano poi le pitt elevate percentuali di ricovero.

mg‘r
illustrato e cioé che i codici maggiori sono assegnati in prevalenza a pazi@zn

Nelle tabelle successive, sono descritti gli esiti e le principali diagn
due sale a maggior impatto, comprensive di tutti gli accessi, indipen
Si evidenzia una quota consistente di diagnosi non definite, in moly

che il paziente si & allontanato prima della valutazione definitiva.
&g\\'

Tabella 11. Diagnosi di dimissione ed esito sala chirlirgica

A

wia, 1423720

0s5h gl

limissione per
ente dal codice

3 L ice.
tribuibiie al fatto

edenza
i, nei cui

DR

DIAGNOSE Di DIMISSIONE ALLONTA | DIMESSO | INVIATO RICOVERD) RIFIUTA Totate
NATOSI VERSO INTER \d RICOVERO/CSSER | complessivo
ALTRO { LA | VAZIONE
QOSPEDALES DAZIONE)

CONCUSSIONE CON NESSUNA | 120 1534 43 % 152 1920
PERDITA DI COSCIENZA
NON DEFSNITO 1137 4 p((\ i 1 1143
COLICA RENALE 5 715 1 16 13 750
DISTORSIONE E DISTRAZIONE | 11 560 3 U 2 3 579
DELCOLLO
LOMBALGIA 484 (11 8 4 512
FERITA DELLE DITA DELLA 486 i 2 494
MANO SENZA MENZIONE DI C
COMPLICAZIONI Q2
DOLGRE  ADDOMINALE DI | 10 3 23 17 395
ALTRE SEDI SPECIFICATE (7
ALTRI  SINTOMiE  RELATIVI | 14 W 3 40 13 369
ALLU'ADDOME E AL BACINO
ALTRE COMPLICAZIONI | 10 Yl ) 6 7 283
PRECOCI DI TRAUMATISMI
DOLGRE ADDOMINALE | 5 156 1 1 a 168
EPIGASTRICO N\

&
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Regione
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Tabella 12. Diagndsi di dimissione ed esito sala medica

DIAGNOSI DI | ALLONTAN | DIMESSO INVIATO VERSG | RICOVERO RIFIUTA ﬂﬁe

DIMISSIONE ATOSI ALTRO INTERNO {PRESSO RICOVERO/OQQE% lessive
OSPEDALE LA FONDAZIONE) | RVAZIONE—~.

NON DEFINITO 1999 1 1 &\ \\ 2001

ALTRO MALESSERE €D | 61 1387 6 43 85 1588

AFFATICAMENTG

ALTRO DOLORE | 19 612 1 5 N@ 728

TORACICO

DOLORE  TGRACICO | 18 464 2 44 633

NON SPECIFICATG

SINCOPE E COLLASSO | 11 332 7 167 R 571

CEFALEA 15 426 5 28 & 737 511

FEBBRE 3 241 11 179 19 453

DOLORE ADDOMINALE | 6 320 12 O |22 360

EPIGASTRICO @ N

BRONCOPOLMONITE, | 0 60 9 24 9 322

NON SPECIFICATA m

infine nelle figure successive & indicato il nu%edio di accessi nelle due sale per
codici maggiori e minori.

maggiori e sale medica e chirurgica

_Figura 17. Accessi PS generale 2012 ~ Edicﬁ.e. chirwgicaper codiceeora

Numero medio accessi arafdie p@:

1%

i

o 17 18 19
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! codici maggiori riguardano prevalenteme@rea medica, in particolare Vambito
cardiorespiratorio e neurologico, e present@ a distribuzione costante nelle ore e nei
giorni. “

| codici maggiori chirurgici sono correiati% a al traumi.

| codici minori, che gravano in misu apponibile tra sala medica e chirurgica, sono
costituiti prevalentemente da trau i 0 malesseri non definiti.

5) Approfondimento sul fenomé%ﬁ;egli “accesi ripetuti”.

dere il funzionamento del PS, & quello degli accessi ripetuti,
che costituiscono un car<>n indifferente.
Considerando i soli i per cui e disponibile il Codice Fiscale {e quindi la certezza di
univocita di identi }, che coprono la quasi totalita degli casi (96%), si evidenziano
6254 soggetii o avuto, nel solo 2012, 2 o pil accessi; tra i soggetti che hanno

avuto 10 o pit acgessi, ve ne sono 4 rispettivamente con 29, 33, 60 e 74 accessi ciascuno.

<
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Figura 19, Accessi PS generale 2012 - Persone con accessi ripefuti _

Persone con accessi ripetuti in PS 2012 N

- 7000
L G000
5000

T accessi 3 aocess

accessi, ossia il 30% del totale. \

neli’anno, costituisce Pesito nel 17% del ¢asi r pit rilevante & pero il dato del numero
di persone che contribuisce a rendere %Dercentuale di poco superiore alla media
generale: infatti solo 1819 pazienti {su-42436 persone che hanno avuto accesso al PS nel
2012) generano 2776 ricoveri, pari i tutti i ricoveri.

Analogamente e elevato Vimpatto sui ricoveri -e he, tra tali soggetti con 2 o piu accessi

Di seguito sono stati esaminati tre/gilippi principali e cioé persone con pil di 12 accessi
nell’anno, persone con 4-11 ac e persone con 2-3 accessi annul.

a. Persone con 12 o pilraccessi nel 2012

Nel grafico succes ’denzia la distribuzione per codici di ingresso dei 18 pazienti, che
hanno da soli generatoy 447 accessi. L'eta media & di 54 anni, con un solo soggetto

ultrasessantacin

Si evidenzia la preponderanza di codici minori e I'episodicita di codici maggiori.
&

i
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Figura 20. Accessi PS generale 2012 —per codice di ingresso ed eta \

Persone con accessi ripetuti nel 2012

WROS50
CGIALLO
#VERDE
BIANCO

Anche il motivo per cui il paziente si é re \ PS conferma I'aspecificita { 105 accessi per
“altra sintomatologia”, 85 per “problemi g&uiawicé cronici”, 68 per “intossicazione”, 45 per
“dolori addominali”). @

all'interno del PS e nel ricovero | percentuale del 4%; significativo & che il 46% degii
accessi sia esitato nell’allonts érito spontanec da parte del paziente, evidentemente
non sussistendo condizioni nergenza che motivassero I'accesso stesso al PS.

in conclusione guesto _e :'-= o-di iperconsumatori { 18 persone costituiscono '0.03% di
tutti gli accessi) si tradu§> soggetti che ricorrono al PS per problematiche di carattere
sociale, che grava@rattutto suillarea di attesa e di astanteria, esitando solo

occasionalmente i%% ero.
a. Persone cox?(dai 4 aghi 11 accessi

Utmpatto sui servizi di pronto so%% si traduce in una permanenza sopra la media

N,

=

-
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Figura 21. Accessi ripetuti PS generale 2012 —per eta \

Persone con 4-12 accessi PS 2012 - distribuzione per eta
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odo quasi identico la distribuzione
% rossi); si specifica inoltre che il 60%
o con codice giallo o rosso.

La distribuzione per codice di ingresso evidenzja
percentuale generale (85% codici minori, 13%

delle persone non ha avuto nelf’anno nessu
O\

Figura 22. Accessiri PS generale 2012 —per eta
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Tabella 13. Accessi ripetuti per sala

AMB. CA CHIRURGIA | DERMATOLOGIA | MEDICINA | OCULISTICA| ORL PSIC%HNR% UROLOGIA
38 767 194 1290 187 207 312 55
1% 25% 5% 42% 6% 7% \\1@5}: 2%
Relativamente all’esito la situazione & da analizzare nel dettaglio: ti, sul totale, ia

percentuale di pazienti che vengono ricoverati & del 18,9%, q i eriore alla media
generale (13%), in realta & una parte minoritaria degli utenti che tontribuisce a tale valore.
Sono infatti solo 278 i soggetti che generano ricoveri,@c&zf%evidenziato nel grafico
successivo. \

Q
Tabella 14. Accessi ripetuti per @ N

ESITO NUMERO %
ALLONTANATOS! SPONTANEAMENTE (DOPO LA VISITANS 125 4.1%
ALLONTANATOSI SPONTANEAMENTE (PRIMA DELVAMVISITA) 237 7.8%
DECEDUTO 3 0,1%
DIMESSO 937 30,7%
DIMESSO, AFFIDATO Al FAMILIAR{ 0 45 1,5%
DIMESSO, AFFIDATO ALLAMBULANZEA. 2 0,1%
DIMESSO, AFFIDATO ALLE FORZE DELLCGRIINE 4 0,1%
DIMESSO, INVIATO AL CURANTE ) 587 32.4%
INVIATO VERSO ALTRO CSPEDALE” 55 1,8%
RICOVERO INTERNO {PRESSO IGA\FONBAZIONE) 577 18,6%
RIFIUTA OSSERVAZIONE, 46 1,5%
RIFIUTA RICOVERO)) 18 0,6%
TORNATO AD ALTRO OSPEDALE/REPARTO 14 0,5%

. Figura 23. Acce 2 ~per numero accessi/persana e esito

Persone per nu cessi PS 2012 {da 4 a 11) e percentuale di

ricovero su accessi
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Le UUOO maggiormente coinvolte sono la Psichiatria {17% dei ricoveri di ue gruppo

dati da 47 soggetti che generano 100 ricoveri, sempre in SPDC), la medicin erna 2-3 {
12%}, la Medicina Interna 1° e 1B (11%), la Medicina d’Urgenza (10%). ’F" tes ivamente
I'area internistico-geriatrica assorbe quindi il 36% dei ricoveri ripetuti o gruppo di

re

persone { si tratta di 80 persone che vengono ricoverate r;petutam UO di tale area,
di 45 che oitre all’area internistica subiscono ricoveri anche in UO spe {iche).
L'articolazione nell’anno dei ricoveri ripetuti & abbastanza omo% per la Psichiatria —
evidentemente vincolata anche al numero di posti letto e alla disponibilita- maggiormente
concentrata nella stagione invernale nell’area internistico-ger

in conclusione si pud dire che tra le persone che accedono amente al PS, il gruppo
con 4-12 accessi a testa, costituisce il maggior onere—siaca livello quantitativo, che
qualitativamente, poiché genera un rilevante numero dieri, Si tratta anche in questo
caso di soggetti con disagio sociale — che gravitano q@clusivamente sulla Psichiatria- o
con patologie di carattere cronico, pur non essen& 3 avanzata.

b. Persone con 2-3 accessi @

Le persone che hanno avuto 2-3 acce&% nel corso del 2012 sono state 5584 e
Q %

presentano il seguente profilo:
- lcodici prevalenti sono bianco e ve

- Le sale cui vengono indirizzati e 3 a!a medica {38%) e quella chirurgica (31%)
- La percentuale di soggetti ch@ono poi ricoverati levemente sopra la media (18%)
n

- U'etd prevalente inferiore % i { 63%) suddivise per codice come da tabella seguente, e
quindi con una ripar o entuale simile alla totalita degli accessi.

dare il maggior apporto agli accessi ripetuti, con indubbio

1i non particolare impegno clinico.

in ogni caso & questo il
carico assistenziale,

\/

Rispetto ai 5275 cessi registrati da PSnet nell’anno 2012, 7.105 hanno portato all’esito

37% s 2 fici gialli e i 67% dei codici rossi.
Per prendere il percorso complessivo del paziente che accede in PS e che &
suceess amente ricoverato & necessario incrociare le informazioni raccolte da PSNet con le

mformazsoni presenti nella scheda di dimissione ospedaliera.
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Tale incrocio € possibile attraverso il codice fiscale del paziente e la data di dimissione da PS
coincidente con la data di ammissione in reparto. Di conseguenza, la % nza del
percorso completo del paziente ¢ quindi possibile per 6.469 accessi (1 A% degli

accessi totali e al 91% dei ricoverati indicati da PSNet}. \
@

Tabeila 15. Ricoveri per codice

PS Net SDON
N

Codice M. M. Ricoverida % N. Ricoveri SDOC % DM Eta
Ingresso | Accessi PS Net Ricoveri {(percorso completg) @sri media
BIANCO | 17.108 156 0,9% 148 00% | 811 | 51
VERDE | 27.948 3.890 13,9% 3594 (/4 129% [1168] 66
GIALLO | 6.065 2.219 36,6% 201~ 332% {1088 69
ROSSO | 1.254 840 67,0% o710 571% |12,69] 73
Totale | 52375 | 7105 | 13,6% 6469, 12,4% |11,46 | 67

identificato: 51 anni per il codice bianco 66 per il codice verde, 69 anni per il codice
giallo e 73 anni per il codice rosso.

L’eta media complessiva e paria 67 an &

La degenza media complessiva dei i ricoverati segue I'andamento dell'eta ed &
crescente rispetto all’urgenza del ¢ colore, con la sola eccezione dei codici verdi che
risultano avere sia una degenza che un’eta superiore,seppure di poco, rispetto ai
codici gialli.

a) 1reparti che amm no da PS

t principali reparti che tono i pazienti da PS sono rappresentati in Tabella 16 (sono
elencati i reparti ¢ tessivamente accettano oltre il 60% del totale dei ricoveri da PS
mentre sono staties { quelli che hanno un numero di ricoverifanno inferiori a 70); a
parte verranno iderate le rianimazioni che rappresentano un importante snodo nel

percorso del paziente accettato da PS, sia direttamente sia per | trasferimenti successivi
O
)

{vedi paragrafob).

La UO videnzia una Degenza Media (DM) piu elevata per i ricoveri da PS e la ex-

icina~interna 2 per una DM pari a 17 giorni, mentre la UO di Otorinolaringoiatria
Ia DM pit bassa, con DM pari a meno di 6 giorni. | pazienti con eta media piu
évata sono ammessi dai reparti di Geriatria (84 anni), Medicine interne 2 @ 3 {77 anni) e
Medicina d’Urgenza e cardiologia (74 anni).
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in particolare, in ogni UO le DM sono variabili in relazione al codice di ingresso %aziente:
ad eccezione della chirurgia d'Urgenza, dellUTIC , delia broncopne% , della
i

neurochirurgia, della CH generale, si conferma una DM media superior pazienti con
codice di ingresso verde rispetto ai pazienti con codice di ingresso gialicx
coveara

Tale andamento si conferma anche per i reparti con eta dei pazientiq i inferiore alla

media, quali la Psichiatria e 'ORL.

Tabella 16. UUQQ con ricovert da PS N

R?::ffo Descrizione Reparto | BIANCO | VERDE | GIALLO | ROSSO g‘%\“\ % | 5% | pM™ MEet;a
2601 |Medicina D'Urgenza 5 317 | 324 | 226 | 8720 13% | 13% 128 741
0501 Chirurgia D'urgenza 12 544 175 44 775, 1 12% | 25% | 84 57,4
3201 |Neurologia 9 212 | 214 | ae(()/481 | 7% | 33% |11,0] 61,4
2606 |Medicina Interna 2 3 261 | 125 —8 | 7% | 40% |169 | 77,3
4001 |Psichiatria 3 246 | 1390 [S5 V388 | 6% | 46% | 103 476
2608 |Medicina Interna 1A 5 229 | 1000337 | 367 | 6% | 51% | 140 73,4
2608 |Medicina Interna 1B 8 227 | gr>86 | 358 | 6% | 57% | 138 72,8
5001 |UTIC 2 58 | S0 V49 | 309 | 5% | e1% | 66 | 712
2101 |Geriatria 3 170 (10071 22 | 296 | 5% | 66% |11,9 | 84,7
2607 |Medicina interna 3 7 197 | 15 | 278 | 4% | 0% 176 77,0
6801 Broncopneumologia 4 Iﬁé\ 82 43 267 4% | 74% 11,1} 71,8
5802 |Gastroenteralogia 2 5 33 s | 225 D 3% | 78% 102 ] 660
0801  iCardiologia inolosd) | o112 | 20 | 187 | 3% | 81% | 7,1 | 74,2
3001 {Neurochirurgia 93 71 | 12 | 176 | 3% | 84% |101] 604
0902  ChGenerale (2//4) 148 | 19 3 1 173 | 3% | 8% | 9.2 | 662
4301 |Urotogia A1 4 7 149 | 2% | 89% | 93 | 602
2901 Nefrclogia e Dialisi /7 99 29 9 137 2% | 91% [ 1461 67,6
3802 |oRL 61 52 10 4 1137 | 2% | 93% | 56 | 468
5801 Gastroenterologia 1 1 105 26 5 137 2% | 95% | 104 | 657

Altro ) 16 | 143 | 70 | 100 | 329 | 5% |100% | 11,8 | 510
Totale M@ 148 | 3.594 | 2.011 | 716 |6.469 | 100% | 100% {115 | 67,0

iente trascorra tutta la sua degenza nel reparto che lo ha ammesso
per ciascuna UQ, il numero totale di giornate di degenza per pz
divisi per codice colore. Complessivamente, risulta che i 6.469 ricoveri

Ipotizzando che
da PS, si identifi
accetiati dal

30
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Tabella 17. UUQOO con ricoveri da PS per gg di degenza e codice

Giornate di Degenza % PL ﬁﬂ}qg;v\ahnti occupati da PS
Codice Dascrizione Reparto PL attiviti u'ccupatki da <\
BIANCO | VERDE |GIALLO |ROSSO | Totale | 2012 | rivoverida @7@05 GIALLG | ROSSG | Totali
Ps
2601  iMedicina D'Urgenza 7s | 4185 | 3.826 | 2991 |13a57| 37 83%— | \0 11 11 g | 31
7606 IMedicing interna 2 54 | 4853 | 1763 | 548 | 72181 26 76% (00 | 13 5 2 | 20
0901 iChiruraia D'Urgenza 72 | 4337 | 1821 ] 489 |&519 ] 33 (54% 1o 11 5 1118
3201 |Neurologia 116 | 2.326 | 2.200 | 660 (5302 | 23 lg39e o 6 5 2 | 15
2608 |Medicina Interna 1A 29 3324 | 1345 | 435 |5.134 17 83% ] g 4 1 14
26609 |Madicing Interna 18 76 3220 | 1.159 | 488 4943 15 20% 0 s 3 1 14
2607  |Medicing Interna 3 163 ] 2993 | 1517 | 283 {4896 | 20 67% a 3 4 1 13
AQG1  |Psichiatria 56 2.613 | 1.295 48 4,012 A5 73% Y 7 4 Q 11
2101 |Geriatria 34 2.132 } 1.140 | 228 | 3.534 (@/Q 74% 0 & 3 % 10
6801 |Broncopneumologia 48 | 1.478 | 911 | 517 | 2855 e/ 1 39% ) 4 2 3 8
5802 |Gastroenterclogio 2 | 35 | 1922 | 302 | 28 |2287 wm 52% 0 5 1 o | s
5001 {UTIC 14 336 1.313 374 \Kégi\ 7 B0% Q 1 4 i 6
2901 |Nefrologia e Dialisi ji | 1s8s | 252 | 166 |20ax )’ 18 31% T 1 o | s
3001  |Neurochirurgia i 929 753 95& 1\&3 30 16% 4 3 2 @ 5
0902 |Ch Generalee Plastica 16 1.362 | 198 @\\\5599 34 13% 0 4 1 G 4
5801 |Gastroenterotogia 1 9 | 11es | 222 {(o7 )zaze | 11 36% a 3 1 a 2
4301 |Urclogia s | 1331 | 57N 3293 19 20% o 4 0 /o4
0801 [Cardiologia 12 435 71 173 §1.337 B 46% 4] 1 2 8] 4
1302 loRL 337 | 359 |/(ad\\7z6 | 771 13 16% 1 1 0 2
N
| ricoveri generati dai pazienti a %da PS sono intercettati da 354 DRG, di seguito
riportati con DM e eta media dej ti ricoverati.
| DRG che rappresentano dei ricoveri totali sono stati riclassificati secondo 5
macroaree;
. area gastroenterc@ ed epatica pari al 19% ;
il. areapolmo ttiva parial 12% ;
{iI. area cardioclogicaypari al 10%
V. areane ica pari al 9%.
V. area psichigtrica pari al 7%,;
&
rappresenia tabella 18.
/i
R |
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Tabela 18. DRG di ricoveri da PS per macroaree
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NS

Pescrizione L. . } N Indicenza sul
Area DRG Descrizione N. Ricovert /(@Q £ta Media totale
127 insufficienza cardiaca e shock 302 \Q,\’a\ >> 83 5%
138 | Avitmia e alterazioni della condurione cardiaca con CC 67 \1@,4 76 1%
Malattie cardiovascolari eccetto infario miocardico acuto, con cateterismo Q
Area 125  icardiaco e diagnosi non complicaia <§ (}O 66 1%
cardiologica 139 Aritm?a e atierazioni defla conduzione cardiaca senzs CC . 7 56 /é,o 76 1%
Altro impianto i pacemaker cardiaco permanente senza diagnosi cardiovascolare
552 maggiore 55 7.k 78 1%
Malattie cardiovascolari con infarto miocardico acuto senza complicanze
122 maggiori, dimessi vivi & 32 7.0 72 0,5%
174 Emorragia gastrointestinale con CC 86 9,5 73 1%
£sofagite, gastroeaterite & misceilanea di maiattie dell’apparato digerente, etd » 17
183 anni senza CC /7 79 53 58 1%
181 Ccciusione gastrointestinale senza CC \\/U/ 74 58 68 1%
208 Malattie delle vie bitiari senza CC //‘\ 67 8,2 61 1%
202 | Cirrosi e epatite atcolica & 54 12,5 59 1%
203 Necplasie maligne dell'apparato epatohiliare o del pan%hea‘g 58 48 75 1%
Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malatie delt’ ﬁa@i\éerente, eta »17
182  |annicon(C f?{\ 53 9,2 0 1%
172 Meoplasie maligne delf'apparato digerente con CC 52 14,6 78 1%
Area 205 Malattie del fegato eccette neoplasie maligne, c;‘(ﬂfs}q atite afcolics con CC 52 11,8 65 1%
gastroenterica interventi maggiori su intesting crasso e ten cw diagnosi
e fegato 565 lgastrointestinale maggiore ) 51 173 68 1%
267 | Malattie delle vie biliari con ¢ NN 50 | 104 | 68 1%
Colecistectomia laparoscopica senza aztane del dotto hitiare comune senza
494 CC N 42 7.5 51 1%
167 Agpendicectomia con déagnosim@p\a\tem)/n'\ complicata senza CC 40 24 33 1%
204 | Malotie del pancreas eccetig pRuplane Maligre 3¢ | 131 | 4 1%
180 Oeclusione gastmintestinalé&pﬁ/céy 39 12,4 13 1%
188 Altre dizgnosi relative agﬁ{pmm%igerente, eta > 17 anni con €0 37 8.2 i1 1%
175 | Emorragia gasny@nm\@ma cC 35 59 72 1%
189 Altre diagrest él{a\tiv;/yfi'apparam digerente, eta » 17 anni senza CC 33 51 53 1%
321 inferioni del renﬁd\é(lg vie urinarie, etd >17 anni senza CC 33 7.4 62 %
14 Emorragia inp/@f%\qi\;a\{mfarto cerebrale 252 13,5 76 4%
563 Canvuhioni,\ﬁé{;)} nni senza CC 26 28 53 1%
Area 524 |ischemigearebuale transitoria RN D 1%
Neurologica 12 fv{i‘m@e\ﬁe@n} ative del sisterna nerveso 67 11,7 83 1%
552 i Conviisioniétd > 17 anni con CC 49 18,1 67 1%
2 \@%lﬂ, eth » 17 anni senza CC 38 14,7 68 1%
g0 \({%Gnéte sempiice e pleurite, eta » 17 anni senza CC 71 972 75 1%
82 N&:}Iasie dell'apparato respiratoric 61 12,8 73 1%
Area . 88 izt polmonare cronica ostruttiva 133 18,5 76 2%
Poimon‘are/mf \&\ Polmonite semplice e pleurite, et > 17 anni con CC 282 14,2 79 4%
ettiva % Edema polmonare e insufficienza respiratoria 223 121 77 %
79 Infezioni e infiammaziont yespiratorie, eta > 17 anni con CC 32 19,8 77 1%
30 Psicosi 236 10,8 49 4%
Are 429 Disturbi organici e ritardo mentale 84 12,5 69 1%
Psichiatit 428 Disturki delia personalita e del controllo degli impulsi 52 73 41 1%
523 Abuso o dipendenza da alcool ffarmaci senza terapia riabilitativa senza CC 32 3,7 43 0,5%
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b} Attivita di ricovero dal PS generale delle rianimazioni \
Le rianimazioni sono uno dei principali reparti di supporto del PS gen dové vengono
inviati direttamente — o dopo trasferimento — i pazienti piu critici .
Nel 2012, dei 6.469 pazienti che sono stati ricoverati, circa il 29 i pazienti & stato
ammesso nelle rianimazioni. Se si considera solo il sottogruppo dei icoverati accettati

con codice rosso (n. 716}, il 17% viene ricoverato direttamentm’ mazione e il 38%
delle giornate di degenza della rianimazione ({vecla, neuro rianimazione, TIPO} sono
generate dai ricoveri ammessi da PS. Inoltre si evidenzia chelSiitratta di pazienti pil giovani
(etad media 56,9) rispetto all’eta media della popolazione gen@% he accede al nostro PS.

&
Tabella 19 - Pazienti ricoverati da PS nell@aziani

Codice Descrizione < Ricoveri| Eta Media
Ps Paziente
4903 Neurorianimazione 63 56,5
4301 |vecla A} ss 57,0
4306  |TIPO N\ 5 60,6
4902 Tt Pediatrica 1 63,0
Totale 124 56,9
Come anticipato, la maggior parte nti ricoverati evidenzia un codice colore rosso in
ingresso e vengono ricoverati in i'50% dei casi nel reparto di neuro rianimazione.

Tabella 20 —ij%;%erati da PS nelle rianimazioni secondo codice di triage

x Codice di Ingresso
Codice Deseri Totale
BIANCO | VERDE | GIALLO | ROSSO

4903 Neurgrianimazione | // 3 15 45 63

4901 |Vaclan )/ / a 9 42 55

4906 PO / 1 1 3 5

4902 I Pediatrica // 1 1
Totale / 8 25 91 124

La rianne tipicamente rappresenta un reparto di passaggio, seguifo dal trasporto
nelle ?‘-‘k}' di degenza. Si segnala che In particolare si identificano diversi percorsi per i
paz -:}p PS ammessi nelle rianimazioni:

3y
L
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- nella neuro rianimazione it 44% de; pazienti & successwamente sottoposto aduintervento
chirurgico e conclude il ricovero presso il reparto di neurochirurgia, m 28% dei
pazienti & dimesso direttamente dalla neuro rianimazione (dettagli in Fi

- presso il vecla, il 35% dei pazienti entrati da PS & dimesso diret @daﬂa terapia

ici, mentre il 18%
arée critiche (UTIC,

efta g!l in Figura 2).

intensiva, it 22% dei pazienti & trasferito successivamente in repar chir

& trasferito in area medica, un 18% di pazienti & trasferito in
Neurorianimazione, TIPO} e 4 pazienti sono trasferiti in psnchnat

Tabella 21 - Percorsi dei pazienti ammessi dag eurorianimazione

IRCOS di patura pubblica

Rep ammissione DM.R?EJ REP.di ' oM I?ep ! Re? : o F‘{eg 559 y oM i?ep&‘ o . N . Mf:ia
Ammissione|  Trasferimento  |Trasferimento| Trasferimento Trasfanm@ T?sfenmentu Trasferimento! Tot |Ricoveri .
Neurorianimazione] 93 Neurochirurgia 119 p( N 21 544
Neurprianimazione 16 76 18 679
Neyrorianimaziong 64 Neurochirurgia L Neuroriam’mazipuﬁ\ﬁ i Neurachirurgia l 11,2 254 5 1615
Newrorianimazione| 17 | ChDUrgeme 97 A0 IR
Keurorianimazicne 25 Ch Maxitlo 73 f\\ 16,0 2 475
Mewrorianimazione| 100 Ch O'Urgenes 40 Nee?ragaim\@-zﬁnz\e; 9 | Vacla } 18 310 i 80
Neurorianimazione 38 £h Vascolare 50 <& 80 1 5340
Neyrorianimazione 20 €h Vibscolare 3.0 Q‘\H\\iﬁrgmze 10 120 114208
Neurgrianimazione 38 Medicina D'Urgenza 2@9@ tj%?oracica g TiPO 26 60,8 1 780
Newrorlenimazione| 200 Tl Pediatrica B, “Réurorianimazione . 2 20 1 1700
Neurorianimazione 50 T Pediatrica o &\Z@ Neurgrianimazione 6 Neurgchirurgia 5 230 1 190
Newrorianimazione| 3,0 |Broncopreumplogiy \1@ 60 1 1 1380
X
O
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Tabela 22 — Percorsi det pazienti ammessi dalla Rianimazione Vec!ab\

1 . ;
amn:i:ione Ar::if;:ne Rep di 1 Trasterimento Tr:)séhz:;into Trasfzer:-nzento Tr:sfn:::'nirzno Rep 3 Trasterimento ?riztmﬁ\\g ot Ric::veri Meitiz Pz
Vecla 4.2 12 19 62,7
Vecla 56 |oh Drgenza 150 (7 16 | 5 | 646
Vecls 28 |psichiatria 143 JC)) T [ s 1 oass
Vecla 2.3 Netirorianimazione 5.3 ] N 77 3 23,7
Vecla 115 Ch Maxilio Facciate 240 355 2 230
Vaci 45 junc 65 |cardiologia |5 | N vE | 2 1o
Vacia 85 Broncopreumologia 100 18,5 2 67,5
Vacla 0.0 Cardiologia 10 10 1 M0
Vcia 10 itardiologiz 10 lume 3 icufdiologe ¥ 7 3o | 1 | 780
Vecla 00 [ChDUrgenza 08 lveda 2 e/ )) 29 30 | 1| o89g
Vecls 30 ChDlUrgenza 30 |1 pediavica 1 ([ JeRD'Urgenaa 5 2o | 1 o408
Vecla 20 [ChTXFegsto 20,0 220 1 81,0
Vecla 250 Ch Toracica 240 480 1 56,0
Vecla 30 iEmatologia i 50 Newologa ar g g | 1 | 490
Vecla 20 Medicina D'Urgenza 20 N 40 1 40,0
Vecla 4,0 Medicina D'Urgenza 5,0 Medicing (nterfy{/fi\\\i IMedicina D'lUrgenza l a7 59,0 1 45,0
Vecla 00 |Medicina interna 3 28 N/ 0 L 1| 240
Vecla 120 |wedicina Interna 13 %5 L IR
Vecla 70 Medicina D'Urgenza 6.8 Verlg [ 12 EN@fro!ogEa ¢ Dialisi ] 51 75,0 1 200
Vecla 10 Jom 10 () ZRIERET
Vacls 20 Neurorianimazione 10 &Q‘\G\W ] 120 i 630
Vecla 10 Neurarianimazione 10 f%copneumologka 8 100 1 63,0
Veela 20 TIPQ 3/@ ﬁﬁd{cina D'Urgenza 18 240 1 86,0
Ver!a s fweo /\gﬁ\ Vacta 5 TIRO 17 72,0 1 830
Vecla 10 lume /20 lcardiologia 7 Mecicinainternald | 25 0 | 1 | 480

Per comprendere !’imptretto dei pazienti ammessi da PS sulle terapia intensive,
{"analisi si concentr'ornate di degenza generate dai pazienti accettati direttamente

da PS. \

Con questa analisy/fa rianimazione del vecla e la neuro rianimazione, che rappresentano le
terapie intensive ghe ricoverano maggiormente da PS, prendono in carico direttamente i
pazienti pe tale di 758 giornate di degenza, che si traducono complessivamente in 2
PL giom Nyelative ai pazienti che hanno un impatto diretto).

N
H
= ;-f'”
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Tabeila 23 — GD relative ai pazienti ammessi da P$

Reparto ‘GD da ameessi Gh t.ja 1 GD t.:Ia 2 G0 1')a 3 G.D g‘eneratc.a da <\\\mg % sed
direttamente da PS | Trasferimento | Trasferimento | Trasferimento | pazienti entrati da P57 totale

vecla 269 351 96 225 051\ ny77 | 51%
Neurorianimazione 489 117 42 95 743 ~1s08 41%
TIPO 10 130 40 293 178 2026 | 23%
Totale 768 608 178 613 2160\ )| 5711 38%

inoltre, come si osserva nella tabella 24, i pazienti entrati da PS possono, successivamente

all'intervento chirurgico o al trattamento, essere trasportati nuovamente presso le
rianimazioni e tale percorso € evidente dai dati della TIPO, doverin media 1 PL & dedicato a
pazienti entrati in precedenza da PS. @ o
Taheila 24 — PL equivalenti occupati %a p@ntrati da PS
Reparto PL d.a ammaessioni PE f.:la 1 PL r?a 2 % PL '.tla 3 PL ccctfpat? dapz (PL Eiquiva.ienti

dirette da PS trasferimento trasfenmﬁ@\ rasferimento provenienti da PS5 totali
vecla 0,7 10 0.8 06 26 5.1
Neurorianimazione 13 0.3 (62N 03 2,6 5,0
TIPY 0,03 0,4 ) 0,8 1,3 5,6
Totale 2 2 L 2 6 16

Quindi la rianimazione accetta | paz% venienti da PS non solo come primo accesso ma
anche come trasferimento dopo ¥ issione da altro reparto.

in particolare, mediamente, 1 @ oltre i 2 PL suindicati - & occupato presso la
rianimazione Vecla da pazi %@ti da PS, che in precedenza eranc stati ricoverati presso

fa CH D'Urgenza, la medici urgenza e in modo residuale da urologia e TIPO .
Tabella 25— Pazie;wti@rasportati in Vecla dopo ricovers presse altri reparti della Fondazione
N, Pazienti Reparto trasf 1| GD in Vecla | DM in Vecla

C@\N enz}a) 15 Vecla 137 9,1

Mm}ﬁ}rgenza 11 Yecla 105 3,5

{m% interna 3 2 Vecla 6 3

\Irélogia 2 vecla 72 36

C/Q\Q/ascolare 1 vecla

Neurclogia 1 Vecla

Ti Pediatrica 1 Vecla

TiPC 1 Vecla 19 19

UTic 1 Vecia g 4

Gastroenterologia 1 Vecla 3 3 4

Broncapneumologia i Vecla 7 7 ;f .

Totale 37 / 361 9,7 I
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CONCLUSION! ANALIS! EPIDEMICLOGICA

Si conferma come il PS generale della Fondazione sia uno dei princip
dell’area metropolitana milanese, riferimento di eccellenza per alcune

1 flussi di accesso sono costanti nei mesi dell'anno e giorni della se@@ , mentre le ore
del giorno in cui si concentra il maggior numero di accessi son qm mattino; dalle 14
alle 8 del giorno successivo il numero di pazienti si riduce del 50%, cotyun calo pit marcato

nelle ore notturne. Q%

La permanenza in PS, comprensiva dell'attesa e del tempo &ssario per accertamenti e
cure, & nella meta degli accessi inferiore aille 3 ore; una ridotta, pari al 2%, rimane in
PS per piu di 24 ore, nella maggior parte dei casi per ta di ricovero e indisponibilita

del posto letio. 0\

La quota di pazienti che accede con codice a ba Nz’ité {0 che viene dimesso con codice
di dimissione a bassa gravita), e prevalentie;— ici bianchi vengono sostanzialmente
gestiti con le sale di fast-track, mentredi {5 verdi, gialli e rossi gravano sulle sale
mediche e internistiche, che tuttavia s@gono in misura consistente dei consulenti

neurologi,cardiologi ed anestesisti. @

{'eta superiore ai 65 aa é caratteri | 30% degli accessi totali e del 60% di coloro che
poi vengono ricoverati. Sono du li anziani a costituire il maggior impatto in termini di
gravita e carico assistenziale &

Gli accessi ripetuti costitui ofQ un nodo significativo, anche per {'impatto sui ricoveri, con
una quota del 30% degli .. attribuibili a solo il 10% degli utenti complessivi.

W
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Logistica ed organizzazione del personale medico ed apporto specialistico \in Prontc

S0CCorso N
LOGISTICA \®

Il pronto scccorso € attualmente composto da:
area triage {assegnazione codici di rischio)

due ambulatori per codici bianchi & verdi N
due ambutatori e una stanza di supporto per codici gialli

due stanze per codici rossi (area calda)
una stanza di isolamente oi\%

un pronto soceorsao psichiatrico

un ambulatorio per oculistica ed oterino, in alternanza,,
17 posti letto (astanteria)

10 posti a sedere

© NG RGN

2 < BIANCHI E : UPPORTO %
VERDI . GIALLI

% ISOLAMENTO - ' 15 OCULISTICA E |
- : OTORING
13 PSIC

10 POSTIA
SEDERE
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SERVIZI

Alla struttura sovra-esposta sono associati i seguenti servizi:
1. Sezione radiologia PS
a. RX tradizionale

b. Tomografia assiale computerizzata @
c. Ecografia in spazio dedicato g

2. Chirurgia d'Urgenza primo piano
a. Saladiendoscopia
b. Saladiecografia
3. Padiglione Zonda
a. Radiologia Interventistica
4. Padiglione Monieggia
a. Neuroradiologia interventistica

b.  Angiografia <
5. Padigiione Sacco @

a. Angiografia arti inferiori e distretto i anico
6. Padiglione Devoto <

a. Laboratorio, biochimica, batte«%@b
7. Via Pace

a. Esami specialistici di coagulazion
- O
DOTAZIONI
L'elenco delle apparecchiature & riportato inatlegato. Da un esame complessivo risultano ampi spazi

@uarda ecocardiografia, monitoraggio polivalente,
westo it documento in cui questi dettagli debbano essere

<

di miglioramento, in primis per quan
capnografia. Non riteniamo comunqu
affrontati.

ORGANIZZAZIONE &
Medici

| medici addetti alla tur ' del pronto soccorso provengono da 3 distinte aree: Medicina
d'Urgenza (M), Chiruegi Urgenza {CH), Continuita assistenziale {CA), organizzati secondo la

seguente modalita:

X
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MATTING POMERIGGIC NOTTE
N - ) . . . ) 2 medici, 3 chi L1 TNt
LUNEDH 2 medici, 2 chirurghi 2 medici, 2 chirurghi me ;cr' - zrurgol m\@a
assistenziale, 1 cardiciogo
N ) ) . ) . 2 dici, 1 chi . inuits
MARTEDI | 2 medici, 2 chirurghi 2 medici, 2 chirurghi medict, 2 CAITUTED, QNS
assistenziale, 1 Cardiolog
N i i 2 medici, 1 chi inuita
MERCOLED} | 2 medici, 2 chirurghi 2 medici, 2 chirurghi medici, L chigurgo, T continuita
assistenzialg| I cardinlogo
: ) . _ 2 ici, 1 chi |1 continuits
GIOVEDE | 2 medici, 2 chirurghi 2 medici, 2 chirurghi medic.1 chlturgs, 1 continuita
assistenziple, 1 cardiologo
X . 2 ici, 1 chfrurgo, 1 continuits
VENERDI | 2 medici, 2 chirurghi 2 medici, 2 chirurghi medicl, 1 chirurgo, 1 continuita
_ assistgnziale, 1 cardiologo
2 medici, 1 chirurgo, 1 |2 medici, 1 chirurgo, 1 % iCh-4 chirurgo, 1 continuita
SABATC R \ ) L . . ) - K
continuita assistenziale continuita assistenziale assis iale, 1 cardiclogo
DOMENICA 2 m.edllci, 1. chsrL{rgo, i]2 ZT‘\Ed-IC\i, 1- ch:rgrgo, 1 .ed)m,‘l chlrurgo., 1 continuita
continuita assistenziale continuity assistenziale sjﬁ;tenzsale, 1 cardiologo

Un cardiologo & istituzionatmente dedicato al Pronto anche durante la giornata ma risiede

al padiglione Sacco. @

La responsabilita clinica, in mancanza di una@fi(}i riferimento istituzionale viene attribuita al
chirurgo o al medico pil esperto in servizio, ifentreda Direzione Sanitaria, nella persona Direttore

Medico di Presidio interviene nella soluzionedgi problemi organizzativi/logistici.

A guesti si aggiungono gli psichiatri e i reperibili su chiam @@
%%9

Infermieri Qv
MATTING POMERIGGIO NOTTE
2 Triage %Mg@ 1 Triage
2 Area Bianco/Verde %Area Rianco/Verde 2 Area Bianco/Verde
2 Area gialio/Rossa ) 2 Area giallo/Rossa 2 Area giallo/Rossa
2 Astanteria 2 Astanteria 2 Astanteria

1 loily

)
Consulenti
Oltre ai medici in% e chirurghi del PS, sono previsti dei consulenti h24 dedicati al PS ;

consulenti sem enti H24 ma dislocati nel reparto di appartenenza; altri specialisti
reperibili su chiamata.

O
Specialista Presenza Note
Cardiologo H24 Per it PS e per le consulenze
Rianimatore— H24 Per il PS e per le consulenze
Neurologo H24 In reparto, di notte per la neurclogia e
neurachirurgia
Psichiatra H24 In reparto g
IRCCS di natura pubblica o ‘vé
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Radiologo H24 InPS

Interventisti (radiologo e neuro | H12 Reperibilita notturna N
radioclogo); endoscopica;

emodinamista, traumatologo, @
neurochirurgo

Oculista ; Dermatologo;ORL Fasce orarie | Fast-track (=

N,
Persanale amministrativo N

by

il personale amministrativo & rappresentato da un dipendente della Fondazione che
garantisce il supporto informatico e si occupa delia gestione amento ticket {presente
frale 8:30 e le 18:30).

Per problemi di comunicazione con stranieri un servizio ?eti & attivabile su chiamata
con tempo di risposta frale 2 e le 24 ore.

Il pagamento ticket, su bollettino consegnato aldtgrming’ della visita, viene effettuato o
presso lo sportello o su punto giallo esclusiva%on bancomat o successivamente
online o in posta.

ATTIVITA o
| dettagli dei flussi in entrata (orari e ali}, delle stratificazioni del rischio, delle
patologie pit frequentemente coinvolte, delle analisi/esami effettuati e dei

ricoveri/trasferimenti/dimissioni sonaEizzati nei precedenti paragrafi.

Pazienti

Richiamato gquanto sopra suero e ftipologia dei pazienti afferenti in PS, la
stratificazione del rischio, @t tuata al momento del triage, consiste nell'attribuzione, da
parte degli infermieri, in basg determinati protocolli, di un codice colore che definisce la
priorita deghi interventi.

Qui di sotto si riportano—“codici impiegati e la percentuale di pazienti che ad essi
afferiscono. | datelativi ad un solo mese di osservazione ma rappresentativi
m

deiI'andamentm<>v> ivo del fenomeno.

CODICE SITUAZIONE INCIDENZA {%)
ROSSO . paziéhte molto grave con immediato pericolo di vita 2-3

GIALLO Wiente grave o potenzialmente grave 13-14

VERDE . sftuazioni acute la cui valutazione pud essere ritardata 52-53
BIANCQON situazioni non acute 30-31
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Come atteso non esiste una frequenza oraria particolare per codici gialio e r&%}mentre
I'affluenza di quelli verdi e bianchi & superiore nella fascia oraria tra e 9:00 % 0. Fra i
codici verdi che necessitano di una priorita {esempio grandi anziani, port@ isabilita).

Percorsi
Il primo contatto del paziente avviene al banco di triage, in cui vi gnato il codice

colore.

t codici rossi vengono trattati immediatamente. [ codici gialli, se p%ie hanno un accesso

immediato all'area predisposta altrimenti vengono immediat; nte valutati presso il triage

per quanto riguarda le funzioni vitali (pulsossimetria, pressf&ﬁ rteriosa, eventualmente

ECG). 5

| codici verdi seguono sostanzialmente lo stesso percor codici gialli in un tempo piu

fungo e ad essi vengono applicati, secondo proto@ondivisi, una serie di esami di

laboratorio {5 categorie di pazienti). N

i codici bianchi relativi ad oculistica ed otorino No immediatamente indirizzati allo

specialista in fasce orarie predefinite. Al triage gohgo, inoltre, identificati pazienti medici,

chirurgici, psichiatrici, otorino ed oculistici ch@ no indirizzati alle sale di competenza.
~

p%e diversificata. Generalmente un chirurgo va

due ambulatori verde/bianco, se non sono

presenti pazienti pit urgenti, gli int nsultano la lista del triage e si distribuiscono di

conseguenza. Non esiste, quindi, %oia fissa ma un accordo puntuale. Gli internisti,

L'assegnazione dei pazienti ai vari medici
in astanteria, il secondo chirurgo in

tendenzialmente, prendono in ¢ paziente dalla sala visita fino all'astanteria, mentre
il chirurgo in astanteriaeqg ala visita sono due figure ben separate.
Gli esami di laboratorio/st tali e consulenze vengono
1. decisi per protocallo iage in alcune categorie di pazienti (ad esempio, dolore foracico -
mia etc.)

tropohina, diabeticq

2. F3t!e<:isi dal me:'::
f tempi di rispos a%@oratorio centrale sono di circa 60 minuti, i point-of-care in Pronto
Soccorso sono | ad emogas-analisi ed elettroliti e siti nell'area gialla di supporto. |
tempi di risposta\della radiclogia sono variabili (da ricordare che le radiologie sono
impegnate e Per esami ad esterni). | tempi di risposta dai consulenti sono stimabill in
una medi inuti ma con ampia variabilita.

rmine della visita

A,
e
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Percorsi -Notte e festivi
La maggior differenza e l'affluenza dei pazienti. La frazione di codici
aumentata rispetto al giorno.

| dettagli dell'affluenza oraria e stagionale sono presentati nei
L'organizzazione del lavoro & sostanzialmente la stessa. L'affluenza
non & sostanzialmente modificata. Da notare che fino a circa le 24:0

in attesa dal pomeriggio. N

Uscita dol Pronto Soccorso 5 %
La dimissione dal pronto soccorso esita in: \
1. ricovero mierno . o
2. ricovero esterno + trasporto proteito
r ale (RSA).

3. dimissione a domicilio o rifornc ad altra struttura
La fase di dimissione rappresenta, probabilment i @nto pit critico di tutto il percorso.

Da decenni vi & un conflitto non dichiarato fra 1@%@ del Pronto Soccorso e le esigenze
dei ricoveri elettivi in reparto. Da notare, tutta@ve si tratta di un problema piuttosto
comune a tutti gli ospedali. La ricerca dei p o, sia interni che esterni, @ affidata al
caposala e rappresenta, probabilmente, @a frazione del tempo, circa il 30%, in cui
presta servizio.

La disponibilita di posti letto interni & L@\&ata in via informatica.

CRITICITA %
@

Va premesso che, in genera disagi maggiori sono legati alla struttura del Pronto
Soccorso e agli spazi limi isponibiii. La qualita delle cure & generalimente percepita

come buona e, per i pazi aggior disagio &, sicuramente, |'attesa. Esaminiamo ora in
maggior dettaglio alcuni critici.

Frioge

Anche se esist iversi modelli di triage quello da noi impiegato sembra accettabile e
funzionante. la \fdse critica & sicuramente migliorabile ed & quella anagrafica ed
amministrativa, gravemente carente. Un solo paziente con problemi di riconoscimento pud

ritardare i'i processo con prolungamenti eccessivi dei tempi di attesa degli altri
pazienti. Altrospedali hanno risolto il problema mediante personale non medico dedicato.

riage pud essere modificato, in via sperimentale, con l'introduzione di ulteriori
perco S pidi, quali gia in atto per oculisti e otorino e potrebbero riguardare, ad esempio
tuttigitinterventi per ortopedia minore. Questo implica I'autorizzazione agli infermieri di
trii ordinare, ad esempio, particolari esami radiografici.

IRCCS di natura pubbiiea g

Sisterna Sanitari



GRANMNDA

LRI

pog 4

1423,/20%2\

Profili predefiniti \

Anche se condivisi, i vantaggi attesi dall'introduzione dei profili, non sono riﬁ% videnti.
I medico curante, infatti, a volte richiede ulteriori esami ma, pil spesso,po ibilita dei
profili & molto anticipata rispetto all'effettuazione della visita e/o de ‘nto. Questo

approccio e probabilmente da rivedere.
Distribuzione dei medici 7/:

Come descritto & principalmente su base di mutuo accord%no per giorno. lLa
conseguenza & che l'attenzione sia concentrata principalmente sui pazienti "pil
interessanti”, con ulteriori ritardi all'osservazione di codic% hi/verdi. E' da notare,

inoltre, che a questa popolazione di pazienti, che rappre enta circa I'80% degli ingressi,

Dimissione dal Pronto Soccorso

Rappresenta il momento piu critico di tutto corso. il problema non pud essere
certamente risolto aumentando o affinando/i ero di telefonate per ricerca dei posti
letto. Possibili soluzioni, non mutualmenté e, consistono nell'obbligo predefinito dei
reparti di degenza di assicurare una fr %di letti per I'Emergenza-Urgenza (esempio
Niguarda) e nell'inserire il Policlinico j network di ospedali con regole definite per
I'accoglimento dei pazienti. Entram @uzioni implicano il coinvolgimento del Policlinico
in tutte le sue componenti, medic mministrative. Per quanto riguarda ie dimissioni a
domicilio o I'eventuale smistam di codici bianchi e verdi, i pazienti afferenti dovrebbero
essere fidelizzati al sistema ulatoriale del nostro ospedale. Per cui, occorre che il
paziente venga dimesso o/s ato con precise indicazioni o suggerimenti sull'ambulatorio
o reparto cui riferirsi e quand

PROPOSTE

E' gia stata d ’Nﬂoduzione di un'unita complessa di Pronto Soccorso. {l rischio
maggiore, comu a parecchi ospedali, & quello di creare un ospedale all'internc
dell'ospedalecon pratiche di medicina anni '70.

Questa uniti-dovrd essere composta da un numero limitato di medici con funzioni

Y
b

4
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[
o
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E' ovvio che questo tipo di organizzazione deve coinvolgere profondamente, %e! a sua
fase di ideazione che di implementazione, i dipartimenti di Medicina, Chirurgia,e le Terapie
Intensive.

Come metodo di lavoro & indispensabile la formazione di un Comitato\Guida, composto
da pochissime persone, inclusa la componente infermieristica, ch i uno slla volta
le criticita sotto elencate, con un preciso calendario di interventi‘}N

Le varie modifiche da introdurre dovrebbero essere disc@uﬁg@ questo assetto. Fra le

2. potenziamento del personale amministrativo per informa i\\registrazioni anagrafiche, ticket,
efc.
3. aumento spazi e tempi per codici verdi e big Cehsimento e coinveolgimento degli

proposte possibili: x
1. triage con incremento fast-track e possibilita per gli infermi;ri di& escrizione di alcuni esami

ambulatori det Policlinico per un loro possibile i nel trattamento dei pazienti verdi e
bianchi ed eventualmente per appuntame elizzazioni dei pazienti dimessi. Da
considerare [ contatti con | medici di medicina ge a e delle aree di afferenza dei pazienti

4. abolizione dei profili e sostituzione con seagili tipo geld-seven americani, ossia set di
esami eseguiti di routine a tutti i pazienti

5. miglioramento tecnologico e formaziong degli addetti, sia medici che infermieri. E' infatti
estremamente contenuto il numer ografie eseguite in PS, che invece dovrebbero

costituire un approccio di routine

6. possibile introduzione, per notty %tivi, di una o due figure che su chiamala si rechino nei
vari reparti per il trattamento @genza, dotate di point-of-care atti alla valutazione dello
stato fisiologico %

7. introduzione di precisi @oi er i ricoveri interni, ad evitare ricoveri impropri nei casi di
aumentata dispanibilita

8. studio di convenzioni c@ 8 strutture sanitarie per possibili trasferimenti

La crescita cu!tur@ efficienza e di motivazione pud essere assicurata solo
dall'introduzione di clinica in questo ambito. Per questa il problema fondamentale e
la qualitaelan ita del personale. | ritorni, tuttavia,potrebbero essere straordinari.
L'ideale sarebbe gualsiasi modifica introdotta lo fosse in ambito di studio controllato.
La sperimentazione sia clinica che gestionale ci permetterebbe, peraltro, una liberta di
azione, ad e io prescrizione di esami da parte di infermieri, altrimenti impossibili. La
uindi, rappresentare, uno dei principali obiettivi dei tre dipartimenti. La
ricerc ttamente legata alla formazione, che deve essere programmata sia per i
medic er gli infermieri.
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Qualsiasi brillante idea pud essere concepita in millisecondi, perché pos%ai\i)\;ere un
ragionevole successo richiede che la maggioranza degli addetti sia convi della bonta

della stessa. Dobbiamo, quindi chiederci, perché tante meravigliose id iluppate negli
anni, sul trattamento dell'Emergenza-Urgenza non abbiano trovato a@appﬁcazione

reale.

/6

e,

&
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PROPOSTA OPERATIVA PER LA COSTITUZIONE DELLA NUOVA UQC 3&\

Come gia detto nella parte introduttiva, 'applicazione de! POA 201
una nuova UOC di Pronto Soccorso, rappresenta una opportunitga di cambiamentc e
riforma dell’attuale modello organizzativo del PS generale. Tuttaw ealizzazione del
nuovo assetto richiedera un percorso a tappe anche in reiaziom pi di edificazione
del nuovo padiglione, che dovrebbe essere consegnato entro il 2014e di ristrutturazione
defl'attuale PS, ove trovera posto {'Unita Coronarica e I‘argdg%rapia subintensiva®, che
saranno completate nel 2015.

Fatte queste premesse, la nuova organizzazione dovra basarsi
del Pronto Soccorso esistono di fatto differenti percorsi i
dal paziente {bassa ed alta intensita) con una diff
{diurna vs notturna). ©

Pertanto definiamo: \\

1. Attivita a bassa intensitd: identifica Qdici “minori” . Si includono in guesta
area i cosiddetii fast-track, gestiti ¢ @ulenti presenti per fasce orarie , e i codici
verdi a minor gravita {che vengorio essi con codice bianco) o comunque non
esitano in ricovero. Tale tipologi ttivita, come risultato dall’analisi dei flussi, si
concentra nelle fasce di%@ richiede prevalentemente una competenza

internistica {o affine) e di c@ iza generale.

2. Astivita ad alte | a: rappresenta la vera urgenza-emergenza o lalta
complessita (rifer in particolare ai pz anziani con comorbosita) . £ costituita
dai codici gialli e ro la parte dei codici verdi che esitano in ricovero; richiede
personale specia, con la partecipazione di team specialistici ah hoc {es.

raumatologo per incidente grave ecc) ed impiego di tecnologia

cardiologo
di alto iiveﬁ% cessita di presenza h24.

sy la evidenza che all'interno
all'intensita di cura richiesta
distribuzione per fascia oraria

a

\;.g-a prevede un modello “misto”, con la presenza di un nucleo di personale
costituito da infermieri, operatori socio-sanitari e medici assegnati stabilmente
alta UO umero di 14, anche provenienti da piu discipline sia mediche che chirurgiche,

i
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quindi ad effettuare non pil di 3 turni notturni/mese, al pari degli altri diri e%&ne ici di
Fondazione e in linea con il recente regolamento sull’orario di lavoro). K

A tali dirigenti medici si affiancheranno, con turnistica definita e dedica

- Darea di medicina interna e geriatria, che garantira un C@ guardia h24, a
rotazione tra il personale delle UUOO afferenti ad essg; ifaré parte a tutti
gli effetti dell’equipe del PS, ove risiedera fisicamente durante Hturno;

- LU0 di malattie Cardiovascolari, che garantira un puntg’guardia h24, a rotazione tra
il personale afferente ad essa; nelle ore notturne, nei i e festivi, it medico sara
parte dell’equipe di PS, ove risiedera fisicamente durante il turno, a tutti gli effettj;

- Varea di Chirurgia Generale e d’'urgenza, che gar@ due punti guardia h12, nelle
ore diurne, e 1 punto guardia notturno, a r e tra il personale delle UUOO
afferenti ad essa, facente parte a tutti N i, dell’equipe del PS, ove risiedera
fisicamente durante il turno;

- La UO di Rianimazione e Terapia intensiVia, che garantird un punto guardia h24, a
rotazione tra il personale afferente ad-essayil medico sara parte dell’equipe di PS a
tutti gi effetti; <

I Servizi diagnostici, le UQ dei consu rantiranno I'attivita di PS attraverso proprie
guardie divisionali o interdivisional% eprribilita (emodinamica, cardiologia pediatrica,
radiologia e neuroradiologia Enter\@ he, endoscopia, coaugulopatie...).

Fatte gueste premesse, 1‘& delineare un modello organizzativo piu flessibile e
rispondente alla tipologia enza, abbiamo analizzato gli accessi suddivisi per intensita
e per fascia oraria .

\©©
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_‘ Gestione di 13.078
pagient aé% pazient alffanno

Quindi risulta che nella fascia di@S.OO-Z0.00L sono stati registrati 39.299 accessi con
una media giornaliera di 108 e di notte gli accessi complessivi scendono a 13.076

con una media di 36. Perc etezza, bisogna comungue ricordare che ai 13.076 del turno
notturno, bisogna aggiun i 5.351 accessi che ~ accetfati nelle ore diurne — vengono

dimessi dopo e 20.00 { d 5% dimessi entro le 24).

Desthone ¢ 35

Giorno Notte
Codici Mi@?ﬂﬁ'@\ﬁchhmfdi)
N“Ja}\(‘@ - N~ /die 34.510 - 95 10.546 - 29
Codic‘QMagg)\i%ri(gialli-rossi)
(n4anno - NA/die 4.789 - 13 2.530-7
(& totale/anno/die 39.299 - 108 13.076 - 36
8 O
]
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Da questa analisi dei flussi, emerge una importante considerazione mepatto
e

organizzativo: I"assegnazione di un numero di organico uguale di giorno e di &

Pronto

Soccorso non rispecchia Vandamento dei flussi degli accessi che richiedano nvece un
maggior impegno di risorse nelle ore diurne, prevalentemente perico & , i.

Su questi dati, considerando la tempistica di realizzazione del PS, si devono
prevedere due fasi:

- una “transitoria” , in attesa della costruzione del nuovo P%realizzazione di OBl

e area critica;

>
- una “definitiva” , nel 2015, a regime, indicativamg@ppresentata in tabella,

dovendo essere calibrata sulla base della coll
padiglione Guardia e sulla assegnazione di person

ziprie delle altre UUQO del
a UoCdiPs.

O3

Organizzazione transitoria

\Qrga nizzazione definitiva

Giorno 8-20 (compreso sabati e festivi):

- 3 medici d'urgenza {1 medico da area
medicina int. Geriatria, 2 med.U0C
Ps)

- 2 chirurghi {in equipe con med.PS) < g

- 1 cardiologo (sabate e domenica in -
equipe con medici PS)

- 1 anestesisia ()otte 20-8

- 1rnedico di continuita assistenziaﬁkj -

sabato e i festivi @ .

Motte 20-8
- Zinternisti (1 medico da

- 1 cardiologo (e 3
-1 anestesist

- 1 medicodi ingita assistenziale

4 medici d’urgenza
2 chirurghi

1 cardiologo

1 anestesisia

Giorn@mpreso sabati e festivi)

3 medici d’urgenza
1 chirurgo

1 cardiologo

1 anestesista
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LA RETE DELLURGENZA-EMERGENZA DELI’AREA MILANESE: RIFLESSIONI E PR&& IVE

Fin dagli anni '90 il sovraffollamento del PS rappresenta uno dei problemi pit i antidella sanita
pubblica in molti paesi del mondo.
Una delle principali cause di questo fenomeno & Vutilizzo dei servizi dell’'urgen
che in realtd potrebbero essere gestiti a livello territoriale, i cosiddetti “todici
traduce in un alio numero di accessi “non gravi” con percentuali ridotte
richiedono interventi rapidi e specializzati.

Come gia evidenziato dai dati relativi al nostro PS, estendendo l'analisi a tutti i principali DEA
del’area milanese che costituiscono la rete-euol, risulta cheogghi_giorno i codici rossi sono
complessivamente da 20 a 30, in numero quindi contenuto, risp%@ all'offerta assistenziale che

vede 12 deas olire che ps specialistici {ortopedico, ostetrico—gqgico...).

Altri segnali ¢l dicono come 'afferenza al PS sia perlopil ibile a situazioni anche acute, ma
che non richiedono una risposta immaediata e altament@% listica:

rte di pazienti
inori”. Questo si
ienti a rischioc che

- i codici minori, bianchi e verdi, oscillano tra I’ \ 95% di tutti gli accessi;
- i codici verdi in ingresso, che vengone poidéribricati a bianchi in uscita sono il 40-50% dei

primi; o ©
a -

- i 60-70% dei pazienti arriva in PS su entazione, cioé non con fambulanza o 118;
n{% e

- it 10% dei pazienti lascia spontanea te’1l PS prima di essere visitate o subito dopo la

visita, evidentemente perché non si!: in stato di necessita di cure {dati Policlinico 2012);
& 1-’. di ricavero, per i quali quindi Faccesso al PS aveva

- ia percentuale di pazienti che L@@{}Q
ragion d'essere, & intorno al 14 STAT 2007, regioni nordest e nord ovest).

Un ulteriore elemento che@%damente modificato il panorama dell'offerta i assistenza

nell'emergenza-urgenza é ¢ o dalla piena funzionalita dell'agenzia regionale areu®

Di fatto la rete assistenziale mergenza & costituita dal sistema 118 - AREU, che garantisce una
copertura territoriale regionalel dai DEA/DEAS presenti in numerosi ospedali; dalla continuita
assistenziale -ex \?@; ca, con possibilitd di consulenza telefonica e a domicilio dalle 20 alle 8

e h24 sahato, do

Y SLUREU & uzi&la Sanitaria regionale attivata il 2 aprile 2008 (delibera n® VIII/6994 della Giunta
regionale) conp."ta di promuovere l'evoluzione del sistema di emergenza e wrgenza sanitaria (SSUEm 118)
svi!uppando “azione a rete dell'assistenza intra ed exiracspedaliera e fornendo valore aggivnto alla
gestione defle pa logie acute e complesse {infarto del mivcardio, icfus. trauma cranico,...j). La sua mission &
guella dit;‘re, implementare e rendere omogeneo, nel tervitorio della Regione, il saccorso sanitario di

- enza, anche in caso di maxiemergenze; ha inoltre il compito di coordinare il trasporto di persone,
suti, le atiivita trasfusionali, di scambio e compensazione di sangue ed emocomponent?’

{wavwiared. lombardia.it)

IRCCS i natura pubblics

Sisterna Sanijario

3,

vx’«ﬁw‘qm

sl



el %

Mella sola citta di Milano sono dedicati all’'emergenza- urgenza:

At . 1423;50&

- La Centrale operativa Emergenza Urgenza, con base presso 'AQ Niguardg e %ﬂa per la
da real time

Provincia di Milano; pur non essendo disponibili dati aggiornati, si puo K
hee

(www.118milano.it) che si verifichino circa 1000 chiamate telefoniche/die, ¢ 2No in circa 600

missioni; (§ ;\/

- | DEA/DEAS, postazioni dotate di personale e atirezzature h24, in @ i assorbire, in media

2300 accessi/fdie, di cui 500 bianchi, 1400 verdi, 200 giaili e 30 rossi;

&

- | medici di continuita assistenziale, con un numero tetefonico% e 7 postazioni che dalle

20,00 alle 8,00 ricevono solo chiamate telefoniche, mentre it sabato, domenica e prefestivi

effettuano anche attivita ambulatoriale con accesso dir@alie 8 alie 20 { 3 postazioni

effettuano attivitd ambulatoriale anche trale 20 e le 24 deigi feriali);

&

Uofferta si rileva quindi decisamente superiore ali'efﬁbﬁ\\bi\%; bisogno di emergenza-urgenza, che,
anche comprendendo oltre ai codici rossi guelli giallj e costituito a Milano da un numero di
circa 250 pazienti/die. @
Di contro risultanc insufficienti le strutture, g i (@ olare i posti letto internistici, per dare una
risposta alla quota di pazienti anziani che, pu Ravendo un evento acuto in atto, necessitano di
ricovero in ragione delle complessive condiziéni disalute e delle multimorbosita presenti.
Anatogamente {'offerta per i codici minori@z n conoscendo il dato della continuita assistenziale,
risulta sia quantitativamente che guali te ridondante.

Prospettive e svituppi futuri @
%

in sintest possiamo dire di ave a drganizzazione in grado di far fronte all’emergenza e urgenza
in modo diffuso e intensivo, aJfronte di un fabbisogno epidemiclogico in cui prevale la cronicita ( e
al massimo le riacutizzazio @ atologie comungue croniche).

s graficamente il trend dovremmo dire che vi & stato un andamento

Se volessimo rappresentareg
inversamente prop ra fabbisogno di assistenza in emergenza-urgenza {che diminuisce) e

disponibitita di risorse 5 & accresciuto).

Ne derivano:
un sottoutilizzo della continuita assistenziale {le persone si dirigono direttamente al PS o al
Na sola consulenza telefonica);
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TONVEAGOGIORE PO

Come per tutti i servizi, ta loro organizzazione e dimensionamento dovrebbero partire
domanda di assistenza, riconducendo 1a stessa a percorsi adeguati. N

Possiamo dungue delineare uno sviluppo a due velocita che preveda: @
a) Emergenza-urgenza @\

Posto che FAREU deve garantire il presidio h24, anche con un lieve ero di mezzi e persone
poiché la domanda non & stabile, & necessario centrafizzare maggiormente | Pronti Soccorsi in grado
di fornire una risposta altamente qualificata, capace di far fronte g le tipologie di assistenza.

In questo senso le dimensioni deila richiesta inducono a ritenere c%% EAS per la citta di Milano
sono evidentemente sovrabbondanti; una loro riduzione, con conseguente spostamento di risorse
dai presidi che ne verrebbero sollevati, deve perd viaggia un supporto di areu per gli

spostamentifricoveri successivi { se i codici gialli, che son pill spesso esitanti in un ricovero
1
iFPS

in medicina generale, convergono su tre-gquattro PS, & che poi i ricoveri debbono essere
redistribuiti tra tutti i poli, anche quelli che non mant% ).

{a riduzione dei punti di PS ad alta intensita consent he di razionalizzare le risorse { mantenendo
uno standard di personale suile 24 h abbast nzgeneo essendo I'andamento degli accessi ad
alta priorita stabile sia per giorno della " che per ora del gloro), di rispondere
adeguatamente al fabbisogno, di garantire cukeintensive di qualita.

b) Gestione degli accessi a bassa priop‘ng&?
)
6%: accessi a bassa priorita a determinare il maggior carico

entesi colloca in orario diurno e giorno feriale.
nguono guesti pazienti e joro tipologie sono:

Come & da tutti riconosciuto so
guantitativo dei PS, che gen@
Le caratteristiche che contradthst

- Soggetti, bambini @ti, con traumi minori o episodi di acuzie {es.:colica renale, febbre
elevata, cefal richiedono prestazioni diagnostiche di bassa infensita { ma che
comunque non gho essere garantite dal medico di medicina generale} e cure di modesto
impegno, p ecialistiche;

THCUS di natura pubblica
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generale- ma che potrebbe essere differito { e dungue il ricorso al PS e determinato dal fatto
che 1 tempi di atiesa per ottenere la prestazione in regime normale non SN ttati dal

naziente).

E" abbastanza evidente che : \@
- in queste situazioni difficilmente il paziente si rivolge/rivolgereb edico di medicina
generale {0 al servizio di continuita assistenziale: prova ne sono ENQ PS e specularmente

quellidella c.a,;

o%o\\(g
- le prestazioni da erogare non sarebbero comungque di i presso un ambulatorio

extraospedaliero {dagli esami di laboratorio, a una s lige” radiogratia del torace, alla
consulenza specialistica ortopedica, chirurgica, dermato e );
e quindi che Vipotesi di riportare fuori dali’ospedal maggior guota di accessi del PS si

sconirerebbe con la tipologia e le esigenze di guesti %}%k ftre che con un costo insostenibile se
si volessero dotare queste postazioni di attrezzature, tiecc..).

indispensabile inoltre che la riorganizzazionegei
ospedaliera, volto a garantire nel territorio u tor offerta di posti letto internistici per malati
anziani e cronici {strutture che potremmo définire’a bassa o media intensita di cure}, dotati di PS

per codici minori. @

Anche in guesia logica potrebbe es %ggiormente razionale realizzare, all'interno di presidi
ospedalieri, aree destinate ai codigi sta priorita, funzionanti in prevalenza nelle ore diurne,
dotati di attrezzature e sew%@%nei quali far confluire, perlomeno nelie aree ad alta densita
abitativa, come Milano, he) i servizio di coniinuitd  assistenziale. In guesto modo si
razionalizzerebbero le risor}e@oite a quest’area di persone, evitando di impiegare risorse
altamente specializzate per@c' a bassa priorita.

i medici di continuita assistenziale sono 80, una loro redistribuzione
e werrebbero pronto soccorso per codici a bassa priorita, consentirebbe di
ispondendo alle esigenze in modo integrato.

AREU avrebbe il compito di consentire il trasporto di pazienti con codici ad
ente recatisi presso questi ps, verso | presidi ad alta intensita.

i integri con il processo di revisione della rete

Se consideriamo ch
nei dieci ospedali ch
concentrare le ris
Anche in questo ca
alta pricrita, ertgne

Ty
g

T
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