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Il Pronto Soccorso come nodo di una rete

Emergen

Il modello Hub & Spoke

La teoria Hub&Spoke esprime un‘idea dinamica (prima ancora che
strutturale) dell'assistenza, collegata ai gradi di complessita:
quando una determinata soglia di complessita viene superata, si
trasferisce la sede dell'assistenza da unita periferiche a unita
centrali di riferimento.




RETI PATOLOGIE AD ALTA COMPLESSITA’

> Infarto miocardico acuto
> Trauma grave
» Ictus ischemico

Sono gravi patologie i cui esiti in termini di
mortalita e disabilita dipendono fortemente dal
fattore tempo e dalla integrazione in rete di
tutti i professionisti che intervengono nel
percorso del paziente

Il modello Hub & Spoke nello STEMI

Sinteticamente, dunque, e possibile distinguere le seguenti
funzioni dei diversi centri:

I centri spoke sono i centri che:

=|dentificano il paziente con STEMI

=Trasmettono I'ECG al centro di riferimento
=Inviano/trasportano il paziente ad alto rischio al centro Hub

=Eseguono terapia riperfusiva trombolitica in pazienti con
STEMI a basso rischio

| centri hub invece sono quelli in cui viene eseguita la terapia
riperfusiva mediante angioplastica.

CENTRALIZZAZIONE

Trasporto dei pazienti (trauma, STEMI, ictus), dalla
scena dell'evento direttamente agli ospedali pii idonei
a garantirne il trattamento definitivo

Evitando tappe intermedie che rallenterebbero la
soluzione del problema (by-pass)
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Percorso del paziente fino alla definitiva collocazione ospedaliera

Pronto Soccorso Ospedale Spoke

IL MEDICO D’EMERGENZA URGENZA per poter garantire il corretto
processo di cura al proprio paziente in tempi congrui
deve molto spesso avvalersi dei percorsi della rete Hub & Spoke

Pronto Soccorso Ospedale Hub

IL MEDICO D’EMERGENZA URGENZA E’ NELLA POSIZIONE
DA CUI E’ NECESSARIO GOVERNARE IL SISTEMA

LE CONNESSIONI DELLA RETE EXTRA ED INTRA DEVONO ESSERE
ORGANIZZATE E CONDIVISE




COSA INFLUENZA IL

FUNZIONAMENTO DI UN PS?

Emergency Department /
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Insurance Status —_> Care Processes -
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Perceptions of Quality Specialist Availability
Physician Practice Diagnostic Services Availability \
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Death
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OUTPUT

‘OR/ICU/CCU/MedSurg
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Transport Services
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Negli ultimi anni si e’ assistito

ad un utilizzo crescente

delle strutture dedicate all’emergenza-urgenza

ed in particolare del Pronto Soccorso

che ha portato, negli ultimi dieci anni ad un

incremento degli accessi

di circa il 50% nel nostro Paese

e nella maggior parte dei Paesi industrializzati

Le cause sono da riconoscersi in:

a) un sempre maggior bisogno del cittadino di ottenere, in tempi
brevi, dal servizio pubblico, una risposta ad esigenze urgenti o

comunque percepite come tali

b) informazione sanitaria diffusa e convinzione dei cittadini di potere
autonomamente gestire le proprie esigenze di salute

¢) miglioramento delle cure con aumento della sopravvivenza in
pazienti affetti da gravi patologie, che con sempre maggior
frequenza necessitano dell'intervento del sistema d'emergenza-

urgenza

d) incremento della popolazione anziana, sempre pit affetta da

pluripatologie
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altre cause sono

e) il ruolo di rete di sicurezza rivestito dal Pronto Soccorso per
categorie socialmente deboli

f) incremento dei traumatismi in generale

g) preminenza del modello di salute centrato sull'ospedale rispetto

al modello centrato sulla medicina del territorio

h) possibilita di ricevere prestazioni qualificate, a basso costo ed in
tempo reale 24h/24h

i) la consapevolezza da parte degli utenti di trovare in Pronto
Soccorso risposte tecnologiche e professionali di alto livello

) La crescita della popolazione, anche clandestina

Cosa é cambiato in questi anni?

La popolazione straniera
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Percentuale di popolazione straniera sulla popolazione residente in Emilia-Romagna
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[Popolazione anziana residente over 75 anni dal 1998 al 2008
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1l problema degli anziani

In sanita una persona >75 anni consuma presta

25 volte pin di un quarantenne!
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L’attivita di Pronto Soccorso, la sua necessita di garanzia di qualita e
contestualmente di filtro degli accessi (OBI)

a fronte di una significativa riduzione di posti letto disponibili per acuti
prevista da ripetute Leggi Finanziarie.

Attivita di Pronto soccorso per Azienda sanitaria - Anni 2006-2007-2008

Anno 2006 Anno 2007 Anno 2008
Azienda sanitaria Accessi | %Ricovero | Accessi | %Ricovero | Accessi | %Ricovero
139 1 9 137

dienda Usldi Piacenza 111512 11569 139 114323

‘Adienda Usldi Parma 36712 128 38260 153 38846 151
‘zienda Usl di Reggio Emilia 91390 106 20947 n 94595 106
Adienda Usl di Modena 195424 133 193996 138 20269 133
dienda Usl di Bologna 219226 160 228081 145 237708 140
‘Azienda Usl di Imola 64790 125 61055 145 61693 150
Azienda Usl di Ferrara 88907 136 91786 132 92864 132
Adienda Usldi Ravenna 175509 135 175745 132 182599 128
dienda Us di Forl 57910 131 57937 128 6119 122
Adienda Usl di Cesena 80478 158 79364 152 80966 145
‘Azienda Usldi Rimini 122003 128 18389 134 124655 ns
‘Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma 79723 193 79129 198 81699 193
dienda Ospedaliera di Reggio Emilia 90189 138 90006 136 90634 134
‘Azienda Ospedaliero-Universitaria di Modena 106116 125 106466 135 111048 129
‘azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna 135958 190 137217 179 138205 179
‘dienda Ospedaliero-Universitaria di Fertara 73759 27 74052 29 7279 190
IRCCS Istituto Ortopediico Rizzoli i Bologna 44810 54 45502 53 46134 52

input
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2

Cure sempre pit complesse Scarse risorse

umane e mater
output v

Indisponibilita posti letto
“access block”

Il sovraffollamento in Pronto Soccorso

Il sovraffollamento del Pronto Soccorso viene definito da molti
autori come quella situazione in cui la richiesta di prestazioni
supera la capacita di fornire assistenza di qualita in un lasso
di tempo ragionevole.

Questa situazione ha cominciato a essere descritta negli anni
‘80, in Nord America, e successivamente anche in altri Paesi,
compresa I'Italia.

L’attenzione verso questo problema e rimasta costante durante
gli anni ‘90, ma da una decina d’anni essa € aumentata
notevolmente e il sovraffollamento del PS rappresenta oggi
uno dei problemi piti importanti che devono affrontare i PS di
tutto il mondo.
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Accanto a quest’ aumento di utilizzo

abbiamo assistito ad una trasformazione globale

della stessa funzione

dei nostri PRONTO SOCCORSO

> La maggiore professionalita degli operatori di PS

> La riduzione dei posti letto per acuti, siamo infatti passati
in I'talia dai 5,3 posti letto per acuti ogni mille abitanti nel 1995
ai 3,2 per mille abitanti nel 2005

> la richiesta di maggior apprepriatezza nei ricoveri

hanno progressivamente mutato la funzione del Pronto Soccorso

Da "Admit to work” "Work to admit”

DA “Admit to work” 4 “Work to admit”

con maggiore permanenza dei pazienti in Pronto Soccorso
e migliore inquadramento diagnostico / terapeutico che ha
indotto a dimettere dal PS con diagnosi, indicazioni
terapeutiche e di percorso 1'82,1% dei pazienti visitati
nel 2005 contro il 77,3% nel 2000

(Fonte: Annuario statistico del SSN)
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WORKTO'ADMIT;

RICOVERI RICOVERI

RICOVERI

DIMESSI

DIMESSI
DIMESSI

DIMESS! DIMESSI

[ DIMESSI: 82,1 %
RICOVERATI: 17,9 %

Fonte: Annuario Statistico Nazionale 2005

New Vision for the Role of Emergency

Medical Services

Ricardo Marinez, MD Thirty years ago, the National Academy of Science paper,
Accidental Death and Disability: The Neglected Disease of
Modern Society,created EMS as we know it today. The document
has served us well, but recent shifts in health care require new
insights, goals, skills, and resources for continued success in
ed atth American Callee EMS. The 1996 document EMS: Agenda for the Future merges
of Emergency Physicias Scentfic the many facets of EMS into a common vision and lays out 3
Assembly, October 16, 1997 areas for change—building bridges, creating infrastructure, and
developing new tools and resources. Emergency physicians’
e ey leadership is essential to steer the EMIS community toward &
cration, 400 7t Sret SW productive future that will strengthen the nation's emergency
DC 20590 medical safety net for the next 30 years.

ton August 3, 1098,
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Community

Health
Care

Public
Health

The role of EMS as the community’s emergency medical safety
net. EMS is the intersection of public safety, public health,
and health care.
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Pronto Soccorso Ospedale Spoke
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T
dell’Emery Urgenza

IL MEDICO D’EMERGENZA URGENZA per poter garantire il corretto
processo di cura al proprio paziente in tempi congrui
deve molto spesso avvalersi dei percorsi della rete Hub & Spoke

Pronto Soccorso Ospedale Hub

IL MEDICO D’EMERGENZA URGENZA E’ NELLA POSIZIONE
DA CUI E’ NECESSARIO GOVERNARE IL SISTEMA

LE CONNESSIONI DELLA RETE EXTRA ED INTRA DEVONO ESSERE
ORGANIZZATE E CONDIVISE

PRONTO SOCCORSO GENERALE ED
EMERGENZA URGENZA PEDIATRICA

+ E richiesta una competenza pediatrica anche al
medico del PS generale

Nei DEA di | livello vanno studiate forme di
collaborazione che riducano disagi legati a
percorsi complessi e/o le situazioni di rischio

Nei DEA di Il livello, a maggiore concentrazione di
casistica pediatrica, € necessario pensare ad
un’autonomia nell’accettazione pediatrica
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Grazie dell attenzione
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