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PREMESSA

I governi europei, dopo aver implementato per oltre due secoli, € con oneri crescenti, attivita
pubbliche volte al superamento degli ostacoli posti all’eguaglianza sostanziale dei propri cittadini,
nell’ultimo trentennio, hanno progressivamente adottato norme che stanno rapidamente
trasformando il welfare universalistico, tratto distintivo delle politiche dell’Europa del secondo
dopoguerra, assimilandolo al welfare residuale di tradizione statunitense.

La sfavorevole congiuntura economica che sta attraversando il mondo occidentale ha
accelerato questo processo di trasformazione, particolarmente nei paesi come 1’Italia, gravati da
notevoli squilibri nella finanza pubblica.

Nel nostro paese le drastiche misure di contenimento della spesa pubblica, gia gravata da
condotte illecite mai adeguatamente contrastate, non hanno risparmiato la spesa per 1 servizi alla
persona e 1’assistenza sanitaria, inficiando la qualita dei servizi erogati in misura persino superiore
all’entita delle risorse sottratte dal governo con tagli lineari, in assenza di credibili progetti
alternativi di efficientamento della spesa proposti dalle parti sindacali o ordinistiche, mediche in
primo luogo. Il dibattito sull’appropriatezza prescrittiva, acceso nella comunita scientifica da oltre
un quarto di secolo, ¢ stato da queste colpevolmente ignorato, cosi come troppo tenue ¢ stata la
reazione al montare del contenzioso giudiziario contro 1’operato dei professionisti sanitari. Il
combinato disposto di queste omissioni ¢ stata I’esplosione della spesa per la cosiddetta medicina
difensiva e conseguenza, nefasta —per il cittadino, in primo luogo- quanto ineluttabile, I’'imposizione
della medicina amministrata, con il suo corollario di svuotamento del ruolo professionale del
medico,di asservimento dell’”’ars medica” alla statistica, dell’individualizzazione delle cure alla
persona all’erogabilita delle prestazioni all’utente.

I mutamenti intervenuti nel Paese negli ultimi decenni, culturali, nel rapporto medico-
paziente, demografici ed epidemiologici, il mutato atteggiamento del cittadino nei confronti della
classe medica di cui la “medicina difensiva” ¢ uno dei portati, ’aumentata conoscenza di nuove
metodiche diagnostiche da parte dell’opinione pubblica e la divulgazione non sempre appropriata
che di queste viene fatta dai mezzi di informazione, il cambiamento culturale che ha interessato il
concetto di malattia e di benessere, avrebbero dovuto indurre al ripensamento dell'organizzazione
sanitaria, socio-sanitaria e socio-assistenziale al fine di promuovere la tutela della salute e il
benessere dei cittadini, allocando le risorse economiche la dove emergevano i bisogni, interpretando
le mutate attese del cittadino e trasformando i presidi che si andavano svuotando di importanza
strategica come gli studi di medicina generale. Non ¢ un caso forse che le performances di gran
lunga migliori tra le regioni italiane in tema di efficienza delle prestazioni ospedaliere vengano
raggiunte in Toscana, dove la regione ha introdotto radicali innovazioni proprio nel settore
dell’organizzazione della medicina generale.

Pertanto, affinche sia possibile conciliare la diminuzione della spesa sanitaria con il
miglioramento dei servizi offerti occorre forse riconsiderare radicalmente 1’organizzazione dei
servizi stessi e, in questo contesto, si ritiene che la rimodulazione del sistema di emergenza sanitaria
nella nostra Regione giochi un ruolo centrale e prioritario nel processo di riordino ed
efficientamento dei servizi sanitari e socio-assistenziali, dovendo da un canto fornire prestazioni
altamente qualificate e tempestive, dall’altro dovendo razionalizzare 1’accesso alla degenza
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ospedaliera.

Considerato che 1 servizi di emergenza-urgenza sanitaria sono sottoposti, da anni, in tutti i
paesi occidentali, ad un continuo aumento della richiesta di prestazioni da parte dei cittadini e che le
attese in termini di qualita delle prestazioni erogate sono di pari passo cresciute, ritenendosi oggi
irrinunciabili ai fini della dimissione del paziente, anche sotto 1’aspetto medico-legale, procedimenti
diagnostici che richiedono tecnologie disponibili solo in ambiente ospedaliero, risulta evidente
come occorra potenziare e razionalizzare nell’immediato 1 servizi di emergenza-accettazione al fine
di consentirne un funzionamento efficace e di ridurre, nel contempo, la spesa per ricoveri
inappropriati che vede purtroppo ancora primeggiare in Italia il nostro sistema sanitario regionale.

Tutto ci0, almeno in una fase preliminare, necessaria a preparare |’infrastrutturazione
dell’assistenza territoriale, abbreviando le liste di attesa, fornendo credibili ed efficaci, ma anche
come tali percepite dalla popolazione, opzioni alternative al ricovero ospedaliero specie per le
patologie croniche, I’assistenza oncologica, le problematiche della senescenza, 1’assistenza al
disagio socioeconomico, la tutela della salute dei soggetti privi di permesso di soggiorno,
procedendo all’elaborazione estensiva di linee guida che restituiscano serenita al lavoro del medico
e pongano un argine alla “medicina difensiva” che dilapida risorse e ostacola il processo di
“deospedalizzazione” dell’assistenza sanitaria.

Occorre restituire funzioni alla figura del medico di medicina generale, valorizzarne le
competenze, incentivarne la professionalita, adempiere al dettato normativo (legge 8 novembre
2012, n. 189) e anticipare con accordi decentrati la nuova contrattazione nazionale, adottando
I’organizzazione della cure primarie in aggregazioni (AFT e UCCP) e la presa in carico del
paziente anche durante il suo ricovero in strutture protette diverse dall’ospedale.

Al fine di rendere sostenibile il piano di riorganizzazione della rete ospedaliera ¢ strategico e
prioritario ridefinire la rete dell’emergenza sanitaria chiamata fino ad oggi -e ancor piu in futuro
senza gli opportuni correttivi- a farsi carico delle disarmonie del sistema sanitario regionale,
compensate con prestazioni sovente inappropriate e ricorrenti al punto da mettere a rischio
I’efficienza e I’efficacia dell’intero sistema di emergenza sanitaria territoriale e ospedaliera.

Al fine di conseguire il miglior utilizzo delle risorse professionali disponibili appare strategica
I’integrazione funzionale fra il personale, medico, infermieristico e ausiliario, operante nel sistema
118 e quello adibito al servizio di Pronto Soccorso pervenendo, a regime, alla gestione unificata a
livello dipartimentale delle funzioni operative territoriali ed ospedaliere del Dipartimento di
Emergenza-Urgenza. Affinché sia realizzabile, la gestione unificata a livello dipartimentale
dell’emergenza/urgenza deve essere preceduta da un’omogeneizzazione del personale medico dal
punto di vista giuridico contrattuale e da una standardizzazione del trattamento economico del
personale sanitario operante nel dipartimento medesimo, fatta salva la garanzia della permanenza
in regime convenzionale dell’attivita sanitaria prestata dal personale medico che intendesse
mantenere questa forma contrattuale secondo quanto disciplinato dall’Accordo Collettivo Nazionale
per la medicina generale vigente.

Questa modalita permettera un fruttuoso interscambio tra personale medico ed infermieristico
che potra agire flessibilmente nei diversi ambiti operativi, presidiando 1’accesso all’ospedale e
contribuendo a contenere la pletora di ricoveri in urgenza nell'area medica per i casi cronici
riacutizzati, fornendo nel contempo all’utenza risposta adeguata, con tempi di attesa accettabili, con
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eventuale indicazione di percorsi diagnostico-terapeutici alternativi alla degenza ospedaliera che
coinvolgano le forme associative complesse della medicina generale, le unita di cure intermedie e 1

servizi distrettuali per il contrasto al disagio sociale e alle dipendenze patologiche.
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EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE

Il servizio di emergenza sanitaria territoriale, definito a livello nazionale nel 1992', ¢ stato
organizzato in Puglia nel 1999 ma ha visto la luce solo nel 2002.

Nel corso degli anni, a seguito della modifica del Titolo V della Costituzione, tutte le Regioni
hanno provveduto ad organizzare questo servizio con modalita differenti tanto da determinare una
grande disomogeneita nelle modalita di espletamento del servizio, nelle figure professionali
impiegate, nei rapporti contrattuali instaurati e nella tipologia dei mezzi utilizzati.

I modelli organizzativi regionali del sistema di emergenza preospedaliero sono riconducibili
essenzialmente a due grandi tipologie:

* il modello che affida il governo del sistema alle singole Aziende di servizi sanitari. In
tale modello 1 servizi di emergenza preospedaliera fanno, di norma, parte dei
dipartimenti di emergenza ospedalieri (DEA);

* il modello che affida il governo del sistema ad Aziende specializzate per 1’emergenza
preospedaliera, di dimensione regionale, costituite ad hoc.

Le Regioni finanziano il sistema di emergenza preospedaliera sulla base di criteri di riparto
autonomamente definiti nell’ambito di quanto disciplinato a livello nazionale dal D.Lgs 502/92 art.
8-sexies e s.m.i. Tale decreto distingue le funzioni assistenziali remunerate in base al costo standard
di produzione (tra queste - art 8-sexies, comma 2, punto e- le “attivita con rilevanti costi di attesa,
ivi compreso il sistema di allarme sanitario e di trasporto in emergenza, nonch¢ il funzionamento
della Centrale Operativa”) e le attivita remunerate in base a tariffe predefinite per prestazione. Gli
aspetti economici dei servizi di soccorso resi con ambulanza o con elicottero legati alla mobilita
interregionale sono disciplinati da criteri di compensazione, attraverso 1’applicazione di tariffe
stabilite dalle singole Regioni sulla base dei dati estrapolati dal flusso informativo nazionale,
denominato Flusso G°.

1. Criticita:
1.1. Inappropriatezza delle prestazioni

Il Servizio di Emergenza-Urgenza Sanitaria Territoriale nella Regione Puglia ha mantenuto
sostanzialmente il suo assetto dalla sua attivazione, in via sperimentale, ad oggi, ma nel frattempo
sono quasi quadruplicate le missioni di soccorso, si sono ampliate le competenze e gli ambiti
d’intervento, si sono modificate le attese dei cittadini, alcune in modo improprio, verso il servizio

1 DPR 27 marzo 1992. Atto di indirizzo e coordinamento alle regioni per la determinazione dei livelli di assistenza sanitaria
di emergenza. (G.U. Serie Generale n. 76 del 31 marzo 1992).

2 DELIBERAZIONE DEL CONSIGLIO REGIONALE 3-11 febbraio 1999, n. 382 (BURP n°26 del 10 marzo 1999)
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118.

L’accesso al servizio 118, gratuito e tempestivo, fa si che, stante I’elevato indice di
gradimento riscosso dal servizio, percentuali crescenti di cittadini pugliesi si rivolgano al servizio di
Emergenza Sanitaria per patologie ed interventi sanitari che in nessun modo possono essere definiti
di urgenza o emergenza: in tal modo il 118 va assumendo una funzione vicariante gli altri servizi
socio-sanitari territoriali (continuita assistenziale, medicina generale, servizi sociali, SERT, CIM,
ADI etc.) ma, nel contempo snatura il suo ruolo di servizio di emergenza e mette a rischio il suo
livello di efficienza, internazionalmente valutato in percentuale di risposte specializzate in tempo
utile.

Tale crescente tendenza all’utilizzo inappropriato rischia di privare il territorio del servizio di
emergenza stesso, non essendo infinite le risorse di cui questo dispone, senza fornire, in cambio,
nient’altro che I’illusione di una risposta efficace del sistema sanitario regionale alle richieste
avanzate dall’utente, mentre, di contro, espone il personale sanitario a crescenti rischi personali
(aggressioni) e professionali (denunce), non essendo certo l’ambulanza il luogo idoneo
all’espletamento di un sia pur rapido iter diagnostico-terapeutico ¢ ad una “dimissione” del
paziente.

I reports delle attivita delle centrali operative pugliesi evidenziano che oltre una missione di
soccorso su tre si conclude senza 1’ospedalizzazione del paziente. Ma ci0 in nessun modo puo far
ritenere che il servizio 118 possa espletare una funzione di “filtro” agli accessi in ospedale.

Le “dimissioni” in ambiente extraospedaliero sono frutto di un “iter diagnostico”
necessariamente sommario € assolutamente incompleto potendo il medico contare solo su una
rapida raccolta dei dati anamnestici (quando possibile e nella misura in cui cio sia possibile) e su un
rapido esame obiettivo. Se tali elementi sono sufficienti ad espletare 1 compiti istituzionali del
servizio (stabilizzazione ed iniziale trattamento del paziente critico) non sono assolutamente idonei
a formulare altro che ipotesi diagnostiche da confermare con esami che non possono essere di certo
richiesti e valutati dal medico in ambulanza.

Una sola missione di soccorso su quattro richiede il monitoraggio attivo del paziente durante
il trasporto e solo una su trenta richiede trattamento medico d’emergenza con applicazione di
tecniche rianimatorie. Tutte le missioni di soccorso perd impegnano mezzo ed equipaggio per oltre
un’ora, mediamente. L’analisi dei dati di attivita del sistema 118, con riferimento alla
Classificazione di Eherenwerth’, datata ma ancora documento di riferimento nella pianificazione
aziendale dei servizi di trasporto protetto, evidenzia che i1 pazienti trasportati in ospedale dalle
ambulanze medicalizzate del 118 in oltre il 50% dei casi (classi I e II) non richiedono assistenza
medica e nel 97% dei casi non richiedono prestazioni rianimatorie.

Il tempo medio di stazionamento di una ambulanza in DEA/EAS per 1’accettazione di un paziente
in codice di criticita 1 & pari a 152 minuti in Puglia®.

Nel corso degli ultimi anni, al servizio 118, ¢ stato fatto carico del trasporto interospedaliero
dei pazienti colpiti da infarto miocardico STEMI. Recentemente il sistema 118 ¢ entrato nella rete
Stroke per la rivascolarizzazione precoce delle ischemie cerebrali. I1 118 rappresentava gia la
risposta prevalente ai pazienti con acuzie psichiatriche.

3 Ehrenwerth ], Sorbo S, Hackel A “Transport of critically ill adults.” Crit Care Med. 1986 Jun;14(6):543-7.

4 NUOVO SCHEMA DI DOCUMENTO CONCLUSIVO PRESENTATO DAL RELATORE SULL'INDAGINE CONOSCITIVA SUL
TRASPORTO DEGLI INFERMI E SULLE RETI DI EMERGENZA ED URGENZA, Commissione Igiene e sanita, Senato della
Repubblica Italiana.2011
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Altri sistemi sanitari regionali assegnano al servizio 118 compiti aggiuntivi ma lo fanno con risorse
dedicate, soprattutto graduando la risposta sanitaria alla complessita clinica dell’allarme ricevuto.

1.2. Formazione del personale.

La seconda, grave, criticita del Servizio di Emergenza Territoriale in Puglia ¢ rappresentata
dalla formazione.

L’iter formativo del medico dell’Emergenza Territoriale, in attesa dell’entrata a regime della
Scuola di Specializzazione in Medicina d’Urgenza ¢ inadeguato alle esigenze della pratica clinica e
alle responsabilita di cui si fa carico il medico del SEUS 118.

A titolo d’esempio si cita, tra i tanti possibili, 1’esclusione, di fatto, della diagnostica
strumentale dall’iter formativo di questo professionista, diagnostica strumentale che peraltro, a
dispetto dei progressi nella miniaturizzazione delle apparecchiature elettromedicali, non ¢
disponibile sui mezzi di soccorso, pur potendo essere implementata a costi ragionevoli.

La European Society for Emergency Medicine (EuSEM), il 25 aprile del 2009, ha definito il profilo
del medico d’emergenza in ambito europeo’, tracciando un iter formativo per questa figura
professionale ben piu articolato di quello seguito dai medici italiani e pugliesi in particolare.

Questa grave lacuna dell’organizzazione del sistema di emergenza ¢ stata posta in risalto
anche dal Ministero della Salute® che suggerisce un percorso formativo permanente per il medico
dell’emergenza, comune per il servizio 118, il Pronto Soccorso e il DEA, percorso formativo che
deve essere parte integrante dell’orario di lavoro.  D’altro canto il bagaglio di competenze
teoriche e tecniche richieste al medico 118 ¢ tipico di un setting ospedaliero di area critica, le abilita
che gli vengono richieste si apprendono e si affinano in quel contesto cosi come la trasmissione di
esperienze che devono permeare la sua preparazione.

La gestione avanzata delle vie aeree non costituisce ancora oggetto di specifica formazione e
adeguato training per il personale sanitario del servizio di emergenza territoriale pugliese, che si
trova sprovvisto sui mezzi di soccorso anche dei necessari ausili farmacologici per garantire al
paziente il gold standard del trattamento, ovvero I’intubazione oro-tracheale.

L’attenzione posta dal legislatore nazionale al riconoscimento e al trattamento del dolore
(Legge 15 marzo 2010, n. 38,"Disposizioni per garantire 1'accesso alle cure palliative e alla terapia
del dolore", in particolare all’articolo 8 -Formazione e aggiornamento del personale medico e
sanitario in materia di cure palliative e di terapia del dolore-) non trova ancora riscontro nei servizi

di emergenza sanitaria pugliesi e la pratica della analgosedazione in emergenza non ¢ ancora
estensiva sul territorio regionale.

A dispetto dell’elevato afflusso turistico giovanile e della numerosita dei grandi eventi

5 European Curriculum for Emergency Medicine. A document of the EuSEM Task Force on Curriculum approved by the
Council and Federation National Societies of the European Society for Emergency Medicine, and by the UEMS
Multidisciplinary Joint Committee on Emergency Medicine, and by the Council of UEMS at their plenary meeting in Brussels
on 25 April 2009. Final Version April 2009

6 Ministero della Salute. Progetto Mattoni SSN: Pronto Soccorso e sistema 118. Milestone 1.2.4 - Predisposizione di modelli
formativi relativi al Pronto Soccorso
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ricreativi presenti nella nostra regione, specialmente nel periodo estivo, la tossicologia non
costituisce oggetto di specifica formazione e adeguato aggiornamento per il personale sanitario del
servizio di emergenza territoriale pugliese.

1.3. Anzianita del personale medico

I1 legislatore nazionale, un quarto di secolo fa, nel disegnare la figura del medico
dell’emergenza aveva sottolineato la provvisorieta dell’adozione dello strumento del
convenzionamento, prevedendo, in un orizzonte temporale di 5 anni, la trasformazione definitiva di
quella figura in medico dipendente. Infatti, diversamente dalle altre professionalita della Medicina
Generale, cui pure afferisce, il medico impegnato nel servizio di emergenza territoriale non puo
essere impegnato in attivita territoriali alternative. Appare evidente come 1’esercizio della
professione di medico dell’emergenza sanitaria territoriale, altamente usurante e ad alto rischio di
infortunio, richiedente elevati standard psicofisici, difficilmente possa conciliarsi in sicurezza con il
progredire dell’eta del personale medico che in quell’incarico deve giungere al pensionamento. I1
ricollocamento dei medici divenuti inidonei al servizio puo avvenire in misura limitata, determina
disfunzioni nelle piante organiche, lede diritti e apre contenziosi. Analoga difficolta si registra nel
garantire la tutela della maternita e delle cure parentali. Tale problematica, ancora poco emersa
nella regione Puglia, ¢ diventata critica nelle Regioni che non hanno garantito il transito nel ruolo
della dirigenza medica del personale convenzionato per il servizio di emergenza territoriale.

1.4. Inadeguatezza dell organizzazione e del numero di postazioni

La Regione Puglia ha un numero di postazioni territoriali 118 molto inferiore alla media
nazionale con una bassissima percentuale di ambulanze per il soccorso di base (“Victor”) e una
preponderante, percentualmente, presenza di mezzi medicalizzati, condizione comune alle Regioni
meridionali.

Questa “ipermedicalizzazione” non pare peraltro influenzare la percentuale di missioni che
esitano in ricoveri ospedalieri, che, nel 2007, si attestava intorno all’80% in quasi tutte le provincie
italiane.

L’attuale numero di postazioni medicalizzate in Puglia, 93, una ogni 58.000 abitanti, peraltro
inferiore a quello di altre Regioni, rispetta tuttavia il numero minimo di mezzi di soccorso avanzato
o ALS previsto dall’ Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali, determinato dalla seguente
formula, sulla base dell’ Accordo Stato-Regioni:

[(6013.[({)](3)0) + (43%1\30)] n [(35055mq) + (305¥mq)]
2 2

dove:

PRP = Popolazione residente in area di pianura

PRM = Popolazione residente in area montana e pedemontana.

SP = Superficie pianura

SM = Superficie montana

MSA = Mezzo di Soccorso Avanzato sia nella forma di auto medica che di ambulanza di soccorso avanzato.
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I1 criterio suggerito dall’ Agenas per definire il fabbisogno minimo di ambulanze per il
soccorso di base’, gia adottao da alter Regioni, evidenzia per la Regione Puglia una carenza di
almeno 80 postazioni, cui vanno aggiunte quelle “convenzionate in forma estemporanea sulla base
dei fabbisogni assistenziali residui’:

[(sg%go) + (22%1\30)]
2

MSB = x 1440 = minuti di assistenza BLS/giorno

Pertanto la carenza di postazioni “Victor” (ambulanze per il soccorso di base o BLS-D)
determina una impropria attribuzione ai Mezzi di Soccorso Avanzato di codici di bassa criticita ed
espone il Sistema al rischio di inefficienza (mancato soccorso), essendo questa parametrata sulla
percentuale di risposte specializzate in tempo utile.

Infatti il tasso di occupazione delle ambulanze pugliesi ¢ passato dal 10% del 2003 al 40%
attuale a fronte del 18% stimato secondo gli standard di attivita/risposta per il sistema 118 previsti
dalla Conferenza Stato-Regioni del 1991.

Inoltre la carenza di ambulanze per il soccorso sanitario di base impedisce 1’attivazione di
servizi aggiuntivi, come il trasferimento dei pazienti da o verso strutture residenziali protette, il
trasferimento di pazienti per visite programmate, il trasporto per dimissioni a domicilio. Molti di
questi servizi, peraltro, vengono talvolta surrettiziamente attribuiti al trasporto primario, simulando
taluni utenti condizioni morbose pretestuose.

1.5. Ruolo delle Associazioni di Volontariato

Le Associazioni di Volontariato svolgono, in regime di convenzionamento con le Aziende
sanitarie regionali, attivitd di soccorso in emergenza integrate nel sistema 118 fin dalla sua
attivazione nella regione Puglia. Riconosciuta 1’opera meritoria di queste Associazioni che in tutta
Italia garantiscono con serieta ed impegno attivita di supporto al Servizio 118, non si pud non
guardare con grande perplessita all’affidamento di postazioni medicalizzate ad Associazioni di
Volontariato, con presenza di personale e fornitura di mezzi a supporto del lavoro del medico che
potrebbero essere inadeguati alla responsabilita delle funzioni attribuite ad un equipaggio con
compiti di rianimazione e supporto avanzato alle funzioni vitali.

Nel ricordare il carattere di sussidiarieta che la nostra Costituzione assegna al Volontariato
nell’assicurare il godimento del diritto alla salute, I’attuale normativa regionale appare confliggere
contro la normativa europea® per ragioni che hanno gia portato a sanzionare analoghe deliberazioni.

Al di la dell’opacita percepita, alla luce delle notizie di stampa e delle evidenze giudiziarie,
sull’operato di alcune Associazioni di Volontariato e di alcune Cooperative Sociali, assai poco
confacenti all’immagine di un servizio cosi delicato, appare del tutto evidente la criticita intrinseca
del servizio assicurato dal volontariato che registra un continuo avvicendamento di personale, per la
natura stessa del personale “volontario”, con una continua emorragia di esperienze da ricostruire
ogni volta e con potenziali riflessi sull’efficienza e 1’efficacia del servizio espletato.

Tuttavia le modalita del convenzionamento nella Regione Puglia con le Associazioni di

7 Agenas, “ll piano di riorganizzazione dell’assistenza sanitarianelle Regioni in Piano di rientro”, in Monitor n°® 27, X, 2011,
pag. 17
8 direttiva 2004/18/CE del Parlamento europeo e del Consiglio, del 31 marzo 2004
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volontariato hanno indotto in molti operatori false attese circa un futuro occupazionale garantito dal
sistema sanitario regionale, fraintendendo [D’attivitd di volontariato svolta per il servizio di
emergenza sanitario con un’attivita lavorativa sia pure surrettizia, in ci0 incoraggiati da ricorrenti
quanto infondate illazioni circa “stabilizzazioni” o “internalizzazioni” del personale volontario. La
programmazione sanitaria regionale non puo ignorare le istanze mai esplicitamente respinte,
giuridicamente infondate ma eticamente rilevanti, di questi operatori.

2. Obiettivi

Il servizio di emergenza sanitaria territoriale 118 ¢ caratterizzato da costi fissi,
sostanzialmente indipendenti dai volumi di prestazioni erogate, che incidono per circa un punto
percentuale sul bilancio dei sistemi sanitari regionali e tuttavia 1’emergenza preospedaliera si
caratterizza anche per |’estrema rilevanza mediatica con cui ¢ in grado di condizionare fortemente
I’immagine complessiva di un Sistema Sanitario Regionale e la qualita percepita dei servizi erogati.

La necessita di contenere il peso crescente dei costi in sanita, ha indotto a considerare la
variabile dei «costi» quale parte integrante del concetto di appropriatezza. L’ appropriatezza
definisce quindi “i risultati di un processo decisionale che assicura il massimo beneficio netto per

la salute del paziente, nell’ambito delle risorse che la societd rende disponibili”.’

I1 SEUS 118 ¢ chiamato quindi a presidiare capillarmente il territorio e a garantire in tempi
stabiliti e ristretti risposte sanitarie altamente qualificate (qualita ed appropriatezza delle cure
rispetto alle specifiche esigenze), nel rispetto “dell” economicita nell’ impiego delle risorse” '°.
La strategia piu idonea per il perseguimento di questo risultato appare quella suggerita dalla
esperienza proficua di altre regioni che hanno unificato e integrato le fasi territoriale e ospedaliera
della risposta all’ emergenza, previo il transito alla dirigenza del personale medico convenzionato.

La dislocazione dei mezzi di soccorso sul territorio regionale, attualmente deficitaria in
termini assoluti e tuttavia con una prevalente medicalizzazione, dovra essere fortemente
implementata e rimodulata, in particolare per quanto attiene alla disponibilita di mezzi di soccorso
di base, al fine di garantire comunque una risposta efficiente ma graduata per complessita clinica.

Le centrali operative sul territorio regionale dovranno essere ridotte a tre, “in relazione alla
disponibilita delle nuove tecnologie informatiche e telefoniche... Tali tecnologie permettono di
rendere piu sicuro e standardizzato il coordinamento degli interventi di soccorso, consentono di
gestire elevati volumi di attivita, di ridurre 1 punti di ricezione delle chiamate e di attivare funzioni
operative integrate e interagenti a livello regionale. La definizione di pit ampi bacini di utenza deve
essere accompagnata da soluzioni tecnologiche e operative che garantiscano altresi la

9 Buetow SA, Sibbald B, Cantrill JA, et al,; “Appropriateness in health care: application to prescribing”; Social Science &
Medicine: 08/1997; 45(2):261-71.DOI: 10.1016/S0277-9536(96)00342-5

10 d.lgs. 30 dicembre 1992 n° 502 come modificato dal d.Igs. 19 giugno 1999 n° 229
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interoperabilita delle centrali 118, a livello interregionale, sia negli interventi in caso di
catastrofe/maxiemergenza, sia nella gestione delle attivita nelle aree di confine” .

Le funzioni della centrale operativa 118 dovranno essere ampliate —con adeguata
integrazione di personale medico della Continuita Assistenziale e postazioni di ascolto dedicate- per
ricevere tutte le richieste di intervento sanitario, cui fornire, adottando un adeguato dispatch unico
regionale, risposte graduate per complessita clinica, che prevedano 1’ integrazione funzionale'?, in
base a protocolli stabiliti e condivisi, del servizio di Continuita Assistenziale, migliorando cosi
I’efficienza del servizio, mettendo al riparo il medico di guardia da contestazioni dell’utenza e
contribuendo a garantire la sua sicurezza nel corso delle visite domiciliari. Esempio, tra gli altri gia
efficacemente in essere da oltre un decennio, puo essere valutato il modello operativo attuato nella
confinante Calabria'.

La logistica dei servizi per il trasporto assistito materno (STAM) e dell'emergenza neonatale
(STEN), le reti per le patologie tempo-dipendenti, le accresciute esigenze di mobilita inter-
ospedaliera dovranno essere gestite dal dipartimento di emergenza aziendale con risorse dedicate,
distinte da quelle utilizzate nel soccorso primario.

I punti di primo intervento, in accordo con quanto stabilito dalla normativa vigente'* devono
essere sostituiti da punti di consultazione medica, ambulatori gestiti da Medici di Medicina
Generale e Pediatri di libera scelta, affiancati da Medici di Continuita assistenziale, per una risposta
sanitaria a problematiche non di emergenza-urgenza o per effettuare prestazioni programmate o ad
accesso diretto, che necessitano di assistenza medica.

La formazione continua di tutto il personale deputato all’ erogazione di servizi sanitari in
condizione di emergenza-urgenza costituisce elemento prioritario e caratterizzante il Sistema
Sanitario Regionale. Il conseguimento di specifiche abilita connesse al perseguimento di obiettivi
definiti annualmente in sede regionale costituira elemento preminente nella previsione di
contrattazione integrativa premiante.

Obiettivi in sintesi:

1. Conseguimento di risultati di efficacia, efficienza, appropriatezza, equita di accesso,
sicurezza ed eticita

11 Accordo Stato Regioni 15/07/2014, rep. Atti 2891 CSR, “Nuovo Patto per la Salute per gli anni 2014-2016”"
12 Accordo Stato Regioni 27/04/2011, rep. Atti 135 CSR

13 1] Decreto n® 18 del 20 ottobre 2010, all'Allegato 2, evidenzia come "la razionalizzazione della Rete dell'Emergenza Urgenza
debba interessare anche l'ambito della Continuita Assistenziale, iniziando dalla centralizzazione delle chiamate presso le
Centrali Operative 118, con apposito nucleo di valutazione e gestione delle stesse".

14 “Lq mission dei Punti di Primo Intervento é la trasformazione in postazione medicalizzata del 118 entro un arco temporale

predefinito, implementando l'attivita territoriale al fine di trasferire al sistema dell’assistenza primaria le patologie a bassa
gravita e che non richiedono trattamento ospedaliero... Nei punti di Primo di Intervento non é prevista l'osservazione breve del
paziente” Accordo Stato Regioni 13/01/2015 rep. Atti 198 CSR “Regolamento recante definizione degli standard qualitativi,
strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera”. ; Decreto Ministero della Salute 02/04/2015, n°70
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2. Integrazione della componente territoriale (SEUS 118) con quella ospedaliera della risposta
alla fase di allarme, a partire dall’ omogeneizzazione contrattuale delle figure sanitarie.

3. Condivisione di procedure omogenee e uniformi di risposta alla fase di allarme, nella
organizzazione delle operazioni di soccorso e trasporto sanitario (soccorso primario), nelle
fasi di trasferimento in continuitd di soccorso per patologie tempo dipendenti (soccorso
secondario urgente),

4. Organizzazione di un sistema di trasporto sanitario secondario con utilizzo di unita (mezzi e
personale) del dipartimento di emergenza urgenza per garantire la continuita delle cure,
attraverso sinergie e integrazioni tra i presidi della rete ospedaliera regionale, organizzata
secondo il modello hub&spoke.

5. Coordinamento del SEUS 118 con le attivita degli altri organismi dello Stato, della Regione
e del Volontariato per fronteggiare maxi-emergenze o rischi nucleari, batteriologici, chimici
e nucleari.

3. Azioni

L’espandersi delle esigenze di mobilita connesse alla trasformazione dell’assistenza
sanitaria, non solo in condizioni di emergenza, non puo far assurgere a dignita di disciplina medica
I’organizzazione e la gestione del trasporto che rimane solo uno strumento, sia pure complesso e
qualificato, al servizio del fine assistenziale centrato sul paziente, con le sue peculiari complessita,
nelle mani degli operatori sanitari responsabili di quello strumento, che ¢ “atto medico” legato
all’intervento in emergenza o alla continuita del processo assistenziale.

L’adozione di questo provvedimento normativo pertanto riconduce sotto la gestione del
dipartimento di emergenza aziendale, in coordinamento con la centrale di allarme 118-112, lo
strumento della mobilita per le attivita sanitarie di gestione del soccorso in emergenza e della
continuita dell’iter diagnostico-terapeutico in ambito interospedaliero.

Tale modello organizzativo ¢ strategico per garantire I’appropriatezza delle prestazioni e la
plasticita nell’adattamento al rapido divenire dell’offerta dei servizi sanitari ospedaliero e
territoriale nonché a rispondere alle esigenze socio-assistenziali che emergono dal territorio.

Nella fase attuativa e di monitoraggio delle azioni previste da questo piano —preliminare- e
dei successivi necessari a riplasmare il nostro Sistema Sanitario Regionale, i Sindaci, che
rappresentano e tutelano le esigenze di salute dei cittadini da loro amministrati, devono interagire,
nell’ambito dei bisogni segnalati dalla popolazione, con 1 responsabili delle strutture sanitarie e con
1 responsabili della attivita di protezione civile.

Per la corretta allocazione delle risorse sul territorio, 1 Sindaci segnalano le particolari
necessita assistenziali delle comunita montane e insulari, evidenziate dalla analisi dei dati di attivita,
mentre concertano con la Regione, le Aziende Sanitarie e le Prefetture ’implementazione di risorse
aggiuntive per particolari esigenze stagionali quali I’incremento demografico legato ai flussi
turistici estivi o grandi eventi ricreativi, religiosi, politici, sportivi o culturali. Piani specifici per
queste esigenze potranno essere realizzati con il concorso di risorse private e con il reclutamento
delle associazioni di volontariato.
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3.1. Accorpamento delle Centrali Operative 118

Preso atto delle esperienze intraprese da altre regioni (Toscana, Lombardia, Emilia
Romagna) che hanno dimensionato le Centrali Operative 118 per bacini d’utenza di 1.500.000
abitanti, si dispone analoga misura di razionalizzazione anche per la Regione Puglia, con
accorpamento delle 5 Centrali Operative 118 esistenti. Le Centrali Operative rinvenienti da tale
azione di efficientamento saranno 3, da individuarsi tra quelle esistenti, a servizio dell’area nord,
centro e sud della Regione. Le Aziende Sanitarie Locali, tramite accordi interaziendali, sotto la
regia dell’ Assessorato alle politiche della salute, entro un anno dall’approvazione di questo
provvedimento, procederanno alla definizione dei nuovi bacini di utenza delle 3 centrali operative
118, ne definiranno I’organico sulla previsione di una postazione di ricezione delle chiamate di
allarme ogni 200.000 abitanti, individueranno le modalita di integrazione della postazione di
continuita assistenziale dedicata, all’interno della centrale, ne disporranno la dotazione tecnologica
comprensiva delle capacita di vicariare I’una 1’operativita dell’altra nell’eventualita di disastro o di
carichi operativi particolarmente elevati e ne individueranno il direttore. Da tale misura si attende, a
regime, un risparmio di un milione di euro per anno di esercizio.

3.2. Omogeneizzazione dei rapporti di lavoro

Facendo seguito al documento, gia redatto da questa organizzazione sindacale, ovvero il
“Progetto di riforma dell’organizzazione della rete territoriale di emergenza sanitaria e di
razionalizzazione degli accessi alle strutture ospedaliere, al fine di migliorare la qualita dei servizi
erogati al cittadino e contenere la spesa derivante da ricoveri ospedalieri inappropriati”, gia
presentato da SNAMI in sede di Comitato Permanente Regionale nel settembre del 2011 e proposto
all’attenzione dell’ Assessorato alla Salute, considerata la positiva esperienza maturata in altre
Regioni, aderendo alla sollecitazione ministeriale'® circa la stabilizzazione ed omogeneizzazione del
personale del servizio di emergenza territoriale per garantire e rendere concretamente efficaci le
attivita di merito, si conviene di attivare le procedure per il transito alla dipendenza, nel ruolo della
Dirigenza Medica del personale convenzionato a tempo indeterminato per il SEUS 118.

Tale provvedimento da attuarsi tramite avviso pubblico e previa formulazione del giudizio
di idoneita (DPCM 12 dicembre 1997, n° 502), previsto dall’Accordo Collettivo Nazionale per la
disciplina dei rapporti con 1 medici di medicina generale, appare attuabile ai sensi dell'art. 8,
comma 1 bis, del D.Lgs 30 dicembre 1992, n° 502, come modificato ed integrato dal D.Lgs 19
giugno 1999, n° 229 e non appare in contrasto con la L.R. n° 12/2010'® per quanto questa dispone
all’art.2, comma 3.

I medici transitati nel ruolo della dirigenza medica espleteranno, a rotazione, 1 compiti loro
assegnati nell’ambito delle unita operative di Medicina d’Urgenza e Accettazione, in quelle di
Breve Osservazione, nelle altre eventuali articolazioni intraospedaliere affini e sui mezzi mobili del
Servizio di Emergenza Territoriale.

15 Circolare del Ministero della Salute (prot. DGPREV.III del 23 marzo 2009)

16 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 149 del 27-09-2010: LEGGE REGIONALE 24 settembre 2010, n. 12 “Piano di
rientro 2010-2012. Adempimenti”
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I medici che avranno mantenuto il rapporto convenzionale e 1 medici con contratto a tempo
determinato, in attesa di maturare i requisiti richiesti, continueranno a svolgere tutte le mansioni e
funzioni in precedenza svolte ed attribuite al Servizio di Emergenza Territoriale dall’art. 94
dell’ACN e dall’AIR vigente.

Gli eventuali oneri derivanti dall’attuazione di quanto disposto in questo parametro
troveranno copertura dai risparmi attesi dalla realizzazione di quanto disposto nel paragrafo 3.1

3.3. Aggiornamento professionale

L’investimento in formazione viene reputato strategico al fine di perseguire obiettivi di
appropriatezza nell’erogazione delle prestazioni e soddisfazione dell’utenza. Le Aziende Sanitarie
garantiranno |’attuazione di progetti di formazione mirata, della durata di almeno 120 ore annue,
retribuite, da attuarsi con la collaborazione di Istituti Universitari, finalizzati a sviluppare
competenze specifiche, funzionali alle esigenze delle Unita Operative.

Nel primo triennio di attuazione di questo provvedimento, tale attivita formativa sara
indirizzata, per 1 medici, all’acquisizione di competenze certificate nelle metodiche di
“ultrasonography point of care” (FAST, incannulamento venoso ed anestesia locoregionale
ecoguidata, ecocardiografia, valutazione dei grandi vasi), all’acquisizione di capacita interpretativa
autonoma in elettrocardiografia e alla gestione avanzata delle vie aeree.

Nel primo triennio di attuazione di questo provvedimento, tutti gli infermieri operanti nel
dipartimento aziendale dovranno acquisire la certificazione di operatore avanzato nel sostegno delle
funzioni vitali.

Entro il primo triennio di attuazione di questo provvedimento, la Regione completera la
valutazione dei requisiti, stilera la graduatoria dei soggetti ammessi e calendarizzera le edizioni dei
corsi di operatore socio-sanitario, riservato al personale volontario operante nel servizio 118 alla
data del primo gennaio dell’anno di adozione di questo provvedimento.

Gli oneri derivanti dall’attuazione di quanto disposto in questo parametro troveranno
copertura dai risparmi attesi dalla realizzazione di quanto disposto nel paragrafo 3.1

3.4. Razionalizzazione della rete territoriale di soccorso

L’analisi dei dati di attivita dei mezzi di soccorso del sistema 118 fa ritenere gravemente
inappropriato 1’utilizzo di personale altamente qualificato su tutte le ambulanze del servizio stesso,
impegnato per gran parte del tempo in mansioni sottodimensionate rispetto al potenziale
professionale. Di contro I’elevata richiesta di prestazioni appare soverchiare 1’offerta di mezzi. Si
propone pertanto la seguente rimodulazione della rete dei mezzi di soccorso, eventualmente
emendabile in sede di accordi interaziendali come previsti al paragrafo 3.1. Invariato rimane il
servizio di elisoccorso.
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Organizzazione attuale Organizzazione proposta

Provincia | abitanti
BLS-D I-BLS M-ALS PPIT BLS-D [-ALS M-ALS

FoGaGia 638.041 2 22 21 7 25 14 7
BAT 393589 0 7 9 3 13 6 3
BARI 1.261.964 0 33 21 16 32 15 8
TARANTO 589.651 4 10 16 3 17 12 4
BRINDISI 400.000 2 12 11 2 12 8 3
LECCE 805.845 2 15 16 3 21 15 5
ToTALI 4.089.090 10 99 94 34 120 70 30

L’adozione di questo modello organizzativo consente di liberare 490 medici e 336
infermieri, da destinare ad implementare le attivita assistenziali dei DEA (15 medici e 10 infermieri
per ospedale attivo), in particolare per attivare le attivita di Breve Osservazione, trasporti secondari
urgenti ed eventuale impiego sul territorio in caso di allarme in codice rosso.

Sulla scorta della letteratura scientifica esaminata e dell’esperienza delle altre regioni, si
stima che 1’attivazione di 400 posti letto di Breve Osservazione con 1’utilizzo del personale
rinveniente da questo processo di rimodulazione dell’offerta di servizi di emergenza territoriale,
possa portare ad un risparmio di spesa di circa 145 milioni di euro per il minor onere derivante
dall’assorbimento della quota di ricoveri per quelle patologie indicatori di scarsa efficienza della
medicina territoriale, mentre una cifra di almeno pari portata, verrebbe risparmiata con il
riallineamento della percentuale di ricoveri da Pronto Soccorso alla media nazionale, con un
risparmio complessivo, stimato, di circa 1600 posti letto.

3.5. Responsabilizzazione dell 'utenza all’uso del servizio

L’esperienza pugliese, analogamente a quella di altre regioni, ha visto una crescita
esponenziale del ricorso della popolazione ai servizi assicurati dal SEUS 118, aumento di attivita
inversamente proporzionale all’appropriatezza degli interventi. Come gia avvenuto in altre regioni,
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nel rispetto della normativa nazionale'’, occorre prevedere modalita di compartecipazione alle spese
sostenute per il servizio di trasporto in ambulanza, fatti salvi 1 casi di emergenza, i trasferimenti di
persone ricoverate qualora il trasferimento sia disposto dall’ospedale, per gli anziani non
autosufficienti ospitati da una struttura protetta convenzionata che devono essere ricoverati in
ospedale o che tornano alla struttura protetta convenzionata dopo la dimissione dall’ospedale, per i
cittadini in assistenza dialitica.

4. Misure di sostegno alla trasformazione del modello di assistenza

Nel corso del 2014, 1.184.937 cittadini pugliesi si sono recati nei 31 pronto soccorso della
Regione, in un caso su 5 trasportati da un’ambulanza del SEUS 118. Rispetto al 2009 (369,5 accessi
per mille abitanti) si € registrata una contrazione del numero di accessi in pronto soccorso, ma il
trend ¢ nuovamente in crescita (288,8 nel 2013, 289,7 nel 2014).

Codici Rossi: 0,8%

Fadici Yerdi: 71.4%

e s e

DISTRIBUZIONE ACCESSI NEI P.S. REGIONE PUGLIA PER CODICE TRIAGE
PROGRAMMA NAZIONALE ESITI 2015 (MINISTERO DELLA SALUTE-AGENAS)

La contrazione della domanda registrata negli anni precedenti appare relata alla drastica
riduzione dell’offerta conseguente alla chiusura degli ospedali sedi di pronto soccorso. I dati forniti

'7 Art. 11, DPR 27 marzo 1992, Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni per la determinazione dei livelli di assistenza
sanitaria di emergenza pubblicato sulla G.U. n. 76 del 31/3/92 - Serie Generale
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dal Ministero della Salute'® evidenziano un elevato tasso di abbandono dei pazienti, il cui stato di
acuzie non ¢ stato quantificato ma solo dedotto sulla scorta del sintomo riferito, dalle Unita di
Pronto Soccorso della Puglia, con conseguente rischio per la loro salute e offuscamento
dell’immagine complessiva del sistema sanitario regionale.

Le ragioni di questo indice negativo sono evidentemente legate al sottodimensionamento
relativo delle strutture di emergenza rispetto all’impatto dei bisogni, largamente inappropriati, da
soddisfare. Tuttavia questa distorsione patologica nel rapporto fiduciario tra cittadino e
organizzazione del servizio sanitario pubblico ¢ ormai radicata, estremamente diffusa ed affonda le
sue radici in ragioni insite nella crisi della funzione della medicina generale, che, non
adeguatamente supportata dall’ offerta di servizi sul territorio, si ¢ lasciata esautorare dal suo ruolo,
complice la miopia delle istituzioni politiche e sindacali, da un cittadino apparentemente
consapevole che cerca nell’ospedale autonomi percorsi diagnostici e terapeutici.

L’iter di riconversione dell’offerta pubblica di servizi sanitari, in fase di avvio in
Puglia, non puo prescindere dal considerare che per tutto 1’orizzonte temporale, prevedibilmente
lungo, entro cui si articolera la trasformazione del modello assistenziale e per tutto il tempo
necessario affinche questa trasformazione sia percepita efficace dal cittadino e permei 1
comportamenti sociali, le strutture sanitarie di emergenza dovranno, di fatto, farsi carico di vicariare
in larga misura la funzione che sara svolta dalla medicina del territorio ovvero di recepire e gestire
adeguatamente le istanze di salute, appropriate o meno, che giungono, ogni anno, da un cittadino
pugliese su tre. Le evidenze della letteratura sottolineano 1’ineluttabilita di questo processo e
I’ineludibilita del problema.

4.1. ED overcrowding: i suggerimenti della letteratura

Il problema del sovraffollamento dei Pronto Soccorso affligge in misura crescente i sistemi
sanitari di tutti i paesi occidentali, senza sostanziali differenze tra USA, Canada, Australia ed
Europa a dispetto della radicale differenza nell’ organizzazione dei sistemi sanitari'.

L’ American College of Emergency Physicians (ACEP) Crowding Resources Task Force ha
definito nel 2002*° I’Emergency overcrowding come la condizione in cui il numero di pazienti
acuti che necessita di cure eccede la capacita operativa del personale e della struttura, i tempi di
attesa per la visita superano un periodo di tempo ragionevole, 1 pazienti sono monitorati nei
corridoi, 1 pazienti sono costretti ad attendere che si liberi uno spazio per il trattamento o un posto
letto, il triage non ¢ accurato.

18 Ministero della Salute DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA Ufficio X ex DGPROG - SiVeAS
VERIFICA ADEMPIMENTI LEA ANNO 2013 ; Maggio 2015

19 Jayaprakash et al. “Crowding and Delivery of Healthcare in Emergency Departments: The European Perspective “West ]
Emerg Med. 2009; 10:233-239

20 ACEP Crowding Resources Task Force. Responding to Emergency Department Crowding: A Guidebook for Chapters.
Dallas, TX: American College of Emergency Physicians; 2002
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Le strategie di contenimento della spesa sanitaria hanno portato in tutti 1 paesi occidentali a
una diminuzione del numero di posti letto, ad una riduzione dei servizi territoriali, alla riduzione del
personale dei Dipartimenti di Emergenza.

Uno studio australiano documenta che nei grandi Pronto Soccorso il 40% del tempo € speso
dal personale per reperire un posto letto, piuttosto che per visitare nuovi pazienti'.

L’allungamento della vita media ha portato a triplicare il numero di accessi al Pronto
Soccorso degli ultrasettantenni®” e i pazienti geriatrici, generalmente affetti da quadri morbosi
complessi richiedono un maggior dispendio di tempo e tecnologie per la definizione del quadro
clinico.

Un ulteriore contributo all’allungamento dei tempi di attesa nei Pronto Soccorso ¢ dato
dall’aumento delle richieste di esami strumentali ** , portato evidente dell’accresciuta
consapevolezza dei pazienti ma anche della raccolta di informazioni poco critica da parte di questi e
della conseguente sovrastima delle proprie competenze specifiche cui corrisponde un atteggiamento
“difensivo” nei medici che li accolgono.

In Europa, come negli Stati Uniti, una percentuale stimata tra 1’80 e il 90% dei pazienti avvia
autonomamente procedure sanitarie, comprese diagnosi e terapia®> mentre un numero crescente di
pazienti evita il filtro rappresentato dal medico di famiglia per presentarsi spontaneamente in Pronto
Soccorso ed ottenere gli esami diagnostici che ritiene utili al suo caso.

A questi elementi si aggiunge la quota crescente di pazienti immigrati irregolari privi di
assistenza sanitaria e di persone senza fissa dimora’, la crisi della medicina del territorio
insufficiente a fronteggiare la crescente richiesta di prestazioni, il carico di lavoro gravante sui
servizi di emergenza extraospedalieri che riversano sui dipartimenti di emergenza parte
dell’accresciuta domanda di servizi in assenza di una riorganizzazione dell’offerta, strutturata per
far fronte alle esigenze degli anni ’90, 1’assoluta insufficienza organizzativa del Servizio di
Continuita Assistenziale.

Tutti gli elementi menzionati concorrono a determinare un gravissimo problema di salute
pubblica, ineludibile in sede di programmazione di politica sanitaria.

21 Richardson D: Access block point prevalence survey. Carried out by the Road Trauma and Emergency Medicine Unit,
Australian National University on behalf of the Australasian College for Emergency Medicine, 2009.

22 George G, Jell C, Todd BS. Effect of population ageing on. emergency department speed and efficiency: a historical
perspective from a district general hospital in the UK. Emerg Med J. 2006; 23:379-83.

23 Dinh MM et al. “Understanding drivers of Demand for Emergency Service Trends in Years 2010-2014 in New South Wales:
An initial overview of the DESTINY project” Emerg.j. Austral. ; February 2016

24 Keith E. Kocher American College of Emergency Physicians (ACEP) 2010 Scientific Assembly: Abstract 16. Presented
September 29,2010

25 Jepson GMH. “How do Primary Health Care systems compare across Western Europe?” Pharm J. 2001; 267:269-73.

26 p’Amore ] “The Epidemiology of the Homeless Population and Its Impact on an Urban Emergency Department” Academic
Emergency Medicine, November 2001, Volume 8, Number 11 1055-1060
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Cause, effetti e possibili soluzioni sono state esaminate da un’analisi della letteratura
pubblicata da Nathan R. Hoot e Dominik Aronsky su Annals of Emergency Medicine”'.

Il sovraffollamento dei Pronto Soccorsi determina una spirale di condizioni negative che
interessa tutte le articolazioni dell’ospedale, dalla diversione delle ambulanze su altri presidi*® (con
allungamento dei tempi di percorrenza®, peggioramento della prognosi e aumento della mortalita
dei pazienti®®), al rinvio di interventi chirurgici programmati, al ritardo nel trattamento definitivo
dei traumatizzati, al ritardo nella diagnostica radiologica, come evidenziato da numerosi studi.

Un ulteriore aspetto deteriore del sovraffollamento dei Pronto Soccorso ¢ costituito dal vulnus
inferto alla dignita del paziente’' ** dalle condizioni ambientali* e dal sovraccarico di lavoro del
personale, con violazione della privacy (lamentata dal 45% dei pazienti di un campione
australiano34), con ritardo nel trattamento del dolore® , nella somministrazione di antibiotici36, con
peggioramento della prognosi nei pazienti con sindrome coronarica acuta®’.

I rapporti tra sovraffollamento dei Pronto Soccorso, peggiore qualita delle prestazioni erogate
e insoddisfazione dei pazienti’® sono ben documentati in letteratura ed iniziano ad emergere studi

27 N.R. Hoot, D. Aronsky, “Systematic Review of Emergency Department Crowding: Causes, Effects, and Solutions”. Ann
Emerg Med. 2008;52:126-136

28 pham JC, Patel R, Millin MG, Kirsch TD, Chanmugam A.The effects of ambulance diversion: a comprehensive review. Acad
Emerg Med. 2006 Nov;13(11):1220-7.

29 D M Fatovich, Y Nagree, P Sprivulis “Access block causes emergency department overcrowding and ambulance diversion
in Perth, Western Australia” Emerg Med ] 2005;22:351-354

30 yu-Chu Shen; Renee Y. Hsia "Association Between Ambulance Diversion and Survival Among Patients With Acute
Myocardial Infarction” JAMA 2011; 305 2440-2447

31 Mah R “Emergency department overcrowding as a threat to patient dignity CJEM 2009;11(4):365-9

32 Moskop JC et al From Hippocrates to HIPAA: Privacy and Confidentiality in Emergency Medicine Part II: Challenges in the
Emergency Department Ann Emerg Med. 2005;45:60-67

33 Coughlan M, Corry M. The experiences of patients and relatives/significant others of overcrowding in accident and
emergency in Ireland: a qualitative descriptive study. Accid Emerg Nurs 2007;15:201-9.

34 Karro ] “Patient perceptions of privacy infringements in an emergency” Emerg Med Australas. 2005 Apr;17(2):117-23.

35 Pines JM, Hollander ]. Emergency department crowding is associated with poor care for patients with severe pain. Ann
Emerg Med 2008;51:1-5.

36 Fee C, Weber E, Maak C, et al. Effect of emergency department crowding on time to antibiotics in patients admitted with
community-acquired pneumonia. Ann Emerg Med 2007; 50:501-9.

37 Pines JM, Hollander ]. The impact of emergency department crowding on cardiac outcomes in ED Patients with potential
acute coronary syndromes. Ann Emerg Med 2007;50:S3.

38 pines M, Iyer S, Disbot M, Hollander JE, Shofer FS, Datner EM. The effect ofemergency department crowding on patient
satisfaction for admitted patients. Acad Emerg Med. 2008 Sep;15(9):825-31.
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sul rapporto con la mortalita e la morbidita®”.

Il tasso di mortalita a 10 giorni nei pazienti che si presentano nei Pronto Soccorso durante
turni affollati ¢ superiore a quello che si registra nei pazienti che si presentano durante turni non
affollati*

Recentemente il British Medical Journal ha pubblicato uno studio retrospettivo condotto su
una coorte di 13.934.542 pazienti dimessi dai Pronto Soccorso dell’Ontario e su 617.011 pazienti
che hanno spontaneamente lasciato 1’ospedale senza essere visitati in un arco temporale di 5 anni
dal 2003 al 2005*'. I risultati di questo lavoro documentano una correlazione tra i tempi di attesa
(indice di sovraffollamento) in Pronto Soccorso e il rischio di morte o di ricovero a una settimana
tra 1 pazienti dimessi, siano stati essi stratificati al triage come critici o non critici, mentre non si ¢
registrato un aumento significativo del rischio tra 1 pazienti che si sono spontaneamente allontanati
senza essere visitati. L’aumento del rischio corretto di decesso a 7 giorni tra un tempo di attesa di
un’ora e un tempo di attesa pari o superiore a 6 ore € pari a 1.79 tra 1 pazienti codificati critici e a
1.71 tra 1 pazienti codificati non critici. L’aumento del rischio appare legato alla rinuncia ad
effettuare esami che richiedono tempo, all’indisponibilita della diagnostica strumentale, alla perdita
di concentrazione degli operatori nei processi decisionali e nella condivisione delle strategie, alla
precoce interruzione dell’iter diagnostico per 1 pazienti erroneamente stratificati con basso codice di
criticita. Tutte queste cause, e forse altre ancora, sono alla base dei 10500 decessi documentati dallo
studio tra 1 pazienti dimessi dai Pronto Soccorso entro una settimana dalla dimissione, 10550 morti
potenzialmente evitabili con un’implementazione del personale e dei mezzi tecnologici ma
soprattutto con strategie adeguate a lasciare a disposizione del Pronto Soccorso un adeguato numero
di posti letto. Ancora piu significativo il dato riguardante 1 1998 decessi tra 1 pazienti codificati
“bianchi” e “verdi” e deceduti dopo la dimissione.

Questi dati, desunti da una coorte cosi ampia, confermati dall’esperienza italiana (0,83%o di
mortalita tra 1 pazienti codificati “bianchi” e “verdi” nel Pronto Soccorso dell’Ospedale di
Mestre*?), dovrebbero far riflettere sulle strategie di riduzione degli accessi in Pronto Soccorso
basati su percorsi separati tra codici “bianchi” e “verdi” da un lato e codici “gialli” e “rossi” o,
peggio, sulla dispersione sul territorio dei riferimenti per ’emergenza quali 1 Punti di Primo
Intervento Territoriali o strutture assimilabili.

L’implementazione dei servizi di guardia medica, la creazione di ambulatori per pazienti con
patologie di bassa criticita anche all’inteno dell’ospedale, la creazione di servizi di consulenza

39 M.L. McCarthy, “Overcrowding in emergency departments and adverse outcomes” BMJ 2011;342:d2830

40 p B. Richardson, “Increase in patient mortality at 10 days associated with emergency department overcrowding”, MJA
Volume 184 Number 5 ¢ 6 March 2006, 213-6

41 A. Guttmann et al. ”Association between waiting times and short term mortality and hospital admission after departure
from emergency department: population based cohort study from Ontario, Canada” BMJ 2011;342:d2983

42 Barbazza M., Rosada M,, Menegazzo C,, Soldera C.,Costanzo M., Russo F., Ponticelli W., Belvederi G.Deu Osp. dell’angelo,
Azulss 12 venezana, Mestre VE,Italia ANALISI DEI DECESSI CODIFICATI CON CODICENON URGENTE PRESSO UN PRONTO
SOCCORSO AD ELEVATO AFFLUSSO. Atti Congresso Simeu 2010.

o, SINDACATO NAZIONALE AUTONOMO MEDICI ITALIANI Pag_ 21
“A%QNAM‘ SEGRETERIA REGIONALE PUGLIA
o vy PRESIDENTE@SNAMIPUGLIA.ORG

73100 LECCE- VIA MONTE S.MICHELE 10 -0832317354




. . . . J . . . 43.44
telefonica non si sono rivelati peraltro utili a prevenire il sovraffollamento dei Pronto Soccorso™*,

anzi hanno riversato in larga misura sui Pronto Soccorso stessi 1 pazienti afferiti presso queste
strutture®, alle quali non si rivolgono i cosiddetti firequent flyers ovvero i pazienti che ripetutamente
accedono alle strutture di emergenza.

La sostanziale inefficacia degli ambulatori per i codici di minore gravita emerge anche da uno
studio italiano che evidenzia come solo il 4,5% dei pazienti giudicati non urgenti al triage fosse
stato inviato in Pronto Soccorso da un medico, il 13,2% vi si fosse recato perche sprovvisto di
assistenza sanitaria di base e ben il 74,6% perche, autonomamente, riteneva necessario per il suo
stato di salute “una visita in Pronto Soccorso”. Il 49% dei pazienti visitati nell’ambulatorio dei
“codici bianchi” ¢ stato inviato in consulenza specialistica urgente, ma meno dell’1% ha richiesto il
ricovero.

L’unico vantaggio apportato dall’utilizzo degli ambulatori per i codici di minore criticita
appare quello della riduzione dei tempi di attesa per i pazienti codificati con codice “bianco” o
“verde” e della riduzione del tasso di abbandono senza visita medica da parte dei pazienti, ma
nessun vantaggio risulta apportato alla congestione del Pronto Soccorso.

Il pagamento di un piccolo corrispettivo economico (25-35%), invece, ha determinato in un
ospedale della California una riduzione complessiva dell’accesso al Pronto Soccorso del 15%*,
senza influenzare I’accesso dei pazienti critici ma agendo come deterrente sull’utilizzo improprio
del dipartimento di emergenza per condizioni cliniche non critiche. Evidenze piu robuste, ma dello
stesso segno sono riportate in studi successivi®'.

L’aumento di dimensioni del Pronto Soccorso si ¢ rivelato inefficace a prevenire il
4 \ . Coy . . . 4 .. .
sovraffollamento® cosi come inefficace si ¢ rivelato I’aumento dei posti letto* per visita medica al
suo interno.

L’unico elemento che si ¢ rivelato efficace nel ridurre il sovraffollamento dei Pronto Soccorsi
¢ rappresentato dalla disponibilita di posti letto, sia pure in unita di breve osservazione, dove
ricoverare 1 pazienti, anche in sovrannumero (non si sono evidenziati effetti negativi sulla mortalita

43 Richardson D.B., Mountain D. “Myths versus facts in emergency department overcrowding and hospital access block”, MJA
2009; 190: 369-374

44 Sprivulis P. “Estimation of the general practice workload of a metropolitan teaching hospital emergency department”
Emergency Medicine, 15: 32-37

45 Forero R, Hillman K. “Access block and overcrowding: a literature review”, Australasian College for Emergency Medicine
(ACEM), 2009

46 Selby ].V. et al “Effect of a Copayment on Use of the Emergency Department in a Health Maintenance Organization” N Engl |
Med 1996; 334:635-642

47 Gruber J. “The Role of Consumer Copayments for Health Care:Lessons from the RAND Health Insurance Experiment and
Beyond” Kaiser Family Foundation 2006

48 Han JH, Zhou C, France D], et al. The effect of emergency department expansion on emergency department overcrowding.
Acad Emerg Med 2007; 14:338-343

49 Khare RK “Adding More Beds to the Emergency Department or Reducing Admitted Patient Boarding Times: Which Has a
More Significant Influence on Emergency Department Congestion?” Ann Emerg Med, 2009; 53,5: 575-585
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tra i pazienti ricoverati in sovrannumero nei reparti di degenza’”).

In sintesi il sovraffollamento del Pronto Soccorso ¢ un fenomeno che riconosce molteplici
cause, che determina gravi disfunzioni del sistema sanitario nel suo insieme, responsabile di decessi
e disabilita evitabili, che reca offesa alla dignita del paziente ma anche a quella dell’operatore
sanitario, certamente destinato a peggiorare in assenza di correttivi da apportare all’organizzazione
dell’offerta di servizi sanitari.

Le evidenze desunte dalla letteratura appena richiamata sconsigliano 1’adozione di modelli
basati sulla parcellizzazione dell’offerta di servizi di emergenza a bassa intensita di cure sul
territorio, capaci di intercettare solo il 10-15% della potenziale utenza del Pronto Soccorso
assorbendo di contro risorse umane ed economiche considerevoli ed esponendo pazienti ed
operatori ad elevati rischi di malpractice.

La soluzione piu efficace appare al momento quella di potenziare la disponibilita di posti letto
ad elevato turn-over e il modello piu appropriato appare quello delle observation units o Unita di
Breve Osservazione.

4.2. Observation Units: la soluzione ponte

L’aumento della disponibilita di posti letto si € rivelato 1’unico rimedio efficace contro il
sovraffollamento dei Pronto Soccorso. Tuttavia le necessita di bilancio dei governi dei paesi
occidentali hanno portato nel corso degli ultimi anni ad una progressiva compressione della spesa
per 1 servizi sanitari ¢ ad un decremento costante dei posti letto ospedalieri a fronte di una
vertiginosa crescita del numero di accessi al Pronto Soccorso.

D’altro canto nel corso degli ultimi anni sempre piu ’ospedale ha assunto, come necessario,
connotazione di luogo ad elevata specializzazione e complessita di cure, di pari passo con il
progresso tecnologico e la disponibilita di tecniche diagnostiche e terapeutiche sempre piu
sofisticate e costose.

Nel contempo la promozione culturale ed economica della popolazione ha portato il
paziente ad acquisire maggiore consapevolezza dei propri diritti, ad “alfabetizzarsi” in tema di
salute, a porsi come soggetto e non piu oggetto del processo diagnostico-terapeutico, su un piano
paritario, anche se non sempre consapevole, con il medico.

La cultura della salute come diritto assoluto, illimitatamente disponibile, spesso intesa come
oggetto di consumo, indirizza il paziente verso un personale iter di cure che porta ad eludere il filtro
della medicina del territorio e conduce al luogo ritenuto depositario del massimo livello di cure,
immediatamente disponibili: 1’ospedale.

L’insufficiente sviluppo della medicina territoriale, la senescenza della popolazione, il
persistere del modello assistenziale centrato sull’assistenza ospedaliera, le crescenti diseguaglianze
economiche, in varia misura nelle differenti realta nazionali e regionali, concorrono a determinare
I’attrazione del paziente verso le strutture di emergenza in ambito ospedaliero.

50 yiccellio A, Santora C, Singer AJ, Thode HC Jr, Henry MC.The Association Between Transfer of Emergency Department
Boarders to Inpatient Hallwaysand Mortality: A 4-Year Experience. Ann Emerg Med. 2009 Apr 2.
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Il numero di accessi in ED negli ultimi 10 anni € enormemente cresciuto ma non ¢ cresciuto
il numero di diagnosi di patologie critiche anzi si ¢ dimezzata la percentuale di sindromi
coronariche acute tra i pazienti afferiti per dolore toracico’".

Nel 2007 120 milioni di Americani si sono presentati ai dipartimenti di emergenza di quel
Paese, un numero in crescita ad un tasso dell’10% annuo, e il 50% circa di tutti i ricoveri
ospedalieri hanno riguardato pazienti provenienti da dipartimenti di emergenza contro il 30% degli
anni ‘90,

Nel corso degli anni *80 1’esigenza di contemperare la sicurezza dei pazienti dimessi dai
dipartimenti di emergenza con la disponibilita di posti letto ha portato il sistema sanitario americano
a sviluppare il sistema delle Observation Unit variamente denominate:

. Emergency Department Observation Unit
. Clinical Decision Unit

. Rapid Diagnostic & Treatment Unit

. Chest Pain Evaluation Unit

i Short Stay Unit

. Clinical Decision & Treatment Unit
. Extended Evaluation Unit

. Emergency Medicine Ward.

Le differenti terminologie riflettevano le differenze metodologiche nell’approccio al
problema comune ovvero la necessita di dimettere dal dipartimento di emergenza pazienti con una
diagnosi il piu accurata possibile, con il piu basso rischio di eventi avversi iatrogeni, con
abbattimento della mortalita per patologie acute non diagnosticate e, nel contempo, contemperare il
raggiungimento di questi risultati con il contenimento dei costi, con il risparmio dei posti letto per i
ricoveri programmati, con la soddisfazione del paziente.

Le prime, consistenti, esperienze’® hanno riguardato ovviamente 1’applicazione ai pazienti
. . . . 4 .
con dolore toracico del modello organizzativo della breve osservazione *>~%*"¥ non solo negli

51 Bhuiya FA et al. Emergency Department Visits for Chest Pain and Abdominal Pain: United States, 1999-2008 U.S.
department of health and human services Centers for Disease Control and Prevention National Center for Health Statistics
NCHS Data Brief No. 43 , September 2010

52 Niska R, Bhuiya F, Xu J, M.S “National Hospital Ambulatory Medical Care Survey: 2007 Emergency Department Summary”;
National Health Statistics Reports, Number 26, August 6, 2010

53 Daly S, Campbell DA, Cameron PA “Short-stay units and observation medicine: a systematic review”, MJA 2003; 178 (11):
559-563

54 Goodacre S “Randomised controlled trial and economic evaluation of a chest pain observation unit compared with routine
care” BM]J, d0i:10.1136/bmj.37956.664236.EE (published 14 January 2004) (accessed online August 6,2011)

55 Gomez M, Anderson ], Karagounis L. An emergency department based protocol for rapidly ruling out myocardial
ischaemia reduces hospital time and expense: results of a randomised study (ROMIO). JAm Coll Cardiol 1996; 28: 25-33.
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ospedali americani ma anche in quelli italiani’’, esperienze che hanno confermato il dimezzamento
dei costi, la netta riduzione dei ricoveri impropri, I’abbattimento del rischio di dimissione di
pazienti con sindrome coronarica acuta non diagnosticata (dal 4,5% di dimissioni inappropriate allo
0,5% nello studio CHEPER)®.

Analoghi studi hanno riguardato le riacutizzazioni asmatiche®-*>%, 1’osservazione
pediatrica®®, i traumi cranici® e i traumatismi in generale®’ enfatizzando anch’essi i benefici delle
unita di breve osservazione riguardo 1’accuratezza diagnostica e terapeutica, il tasso di
riospedalizzazione, la netta riduzione della durata della degenza e dei costi, la qualita di vita e il
gradimento dei pazienti®®.

Trascorsi dieci anni, ed entrato il modello organizzativo dell’observation unit nella struttura
di quasi tutti 1 Dipartimenti di Emergenza, ancora piu evidente ¢ apparso il favorevole rapporto

56 Nichol G, Walls R, Goldman L, et al. A critical pathway for management of patients with acute chest pain who are at low
risk for myocardial ischaemia: recommendations and potential impact. Ann Intern Med 1997; 127: 996-1005.

57 Farkouh M, Smars P, Reeder G, et al. A clinical trial of a chest-pain observation unit for patients with unstable angina. N
Engl] Med 1998; 339: 1882-1888.

58 Bassan R, Gibler WB Chest pain units: state of the art of the management of patients with chest pain in the emergency
department Rev Esp Cardiol. 2001;54:1103. - Vol.54 no. 09

59 Conti A et al.”Chest pain unit management of patients at low and not low-risk for coronary artery disease in the emergency
department. A 5-year experience in the Florence area” European Journal of Emergency Medicine: March 2002 - Volume 9 -
Issue 1 - pp 31-36

60 Graff LG.: Chest Pain Evaluation Registry (CHEPER) Study. Impact on the care of the emergency department chest pain
patient.Am ] Cardiol. 1997, 80, 563-68

61 McDermott M, Murphy D, Zalenski R, et al. “A comparison between emergency diagnostic and treatment unit and inpatient
care in the management of acute asthma. Arch Intern Med 1997; 157:2055-2062.

62 Rydman R et al.”Emergency Department Observation Unit versus Hospital Inpatient Care for a Chronic Asthmatic
Population: A Randomized Trial of Health Status Outcome and Cost” Medical Care Vol. 36, No. 4 (Apr., 1998), pp. 599-609

63 Akerman M, Sinert R. A successful effort to improve asthma care outcome in an inner-city emergency department. J
Asthma 1999; 36: 295-303.

64 Willert C, Davis A, Herman J, et al. Short-term holding room treatment of asthmatic children. J Pediatr 1985; 106: 707-711.

65 Rydman R], Isola ML, Roberts RR, et al. Emergency Department Observation Unit versus hospital inpatient care for a
chronic asthmatic population: a randomized trial of health status outcome and cost. Med Care. 1998; 36(4):599-609

66 MacLaren R, Ghoorahoo H, Kirby N. Use of an accident and emergency department observation ward in the management
of head injury. BrJ Surg 1993; 80: 215-217

67 Hadden D, Dearden C, Rocke L. Short stay observation patients: general wards are inappropriate. ] Accid Emerg Med 1996;
13:163-165.

68 Barr, J. K., Giannotti, T. E., Sofaer, S., Duquette, C. E., Waters, W. ]., & Petrillo, M. K. (2006). Using public reports of patient
satisfaction for hospital quality improvement. Health Services Research, 41(3 Pt. 1), 663-682.
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costo/benefici di questo modello, non solo per I’osservazione del dolore toracico®, delle
riacutizzazioni asmatiche e delle patologie pediatriche’®, ma ¢ stata documentata I’efficacia e
I’economicita della breve osservazione estesa alla valutazione del TIA”, al trattamento della
fibrillazione atriale parossistica’?, dello scompenso cardiaco’>’*”, dell’emorragia gastrointestinale
alta’®, nell’urolitiasi’’, nella pielonefrite78, della cefalea” della trombosi venosa profondago, delle
intossicazioni®' degli squilibri metabolici ed elettrolitici e di moltissime altre patologie
pediatriche®?, geriatriche e traumatiche.

. . . 4 . . .
Inoltre, la recrudescenza del terrorismo internazionale®>%4% ’86, gli eventi naturali

catastrofici, i rischi connessi ad incidenti industriali®’ sottolineano la necessita, sia pure in assenza

69 Goodacre S, Dixon S, Is a chest pain observation unit likely to be cost effective at my hospital? Extrapolation of data from a
randomized controlled trial”. Emerg Med ] 2005;22:418-422

70 Maci ML et al “Pediatric Observation Units in the US: A Systematic Review” ] Hosp Med. 2010 March ; 5(3): 172-182

71 Ross, M. A., Compton, S., Medado, P., Fitzgerald, M., Kilanowski, P., & O’Neil, B. ]. (2007). An emergency department
diagnostic protocol for patients with transient ischemic attack: A randomized controlled trial. Annals of Emergency Medicine,
50(2),109-119.

72 pecker, W. W., Smars, P. A., Vaidyanathan, L., Goyal, D. G., Boie, E. T., Stead, L. G., et al. (2008). A prospective, randomized
trial of an emergency department observation unit for acute onset atrial fibrillation. Annals of Emergency Medicine, 52(4),
322-328.

73 peacock WF, “Heart Failure Management in the Emergency Department Observation Unit” Progress in Cardiovascular
Diseases, Vol. 46, No. 5, (March/April) 2004: pp 465-485

74 Peacock, W. F,, Young, ]., Collins, S., Diercks, D., & Emerman, C. “ Heart failure observation units: Optimizing care”. Annals of
Emergency Medicine,2006; 47(1), 22-33.

75 Schrock, J., & Emerman, C. (2009). Observation unit management of acute decompensated heart failure. Heart Failure
Clinics, 5(1), 85-100.

76 Lee JG, Turnipseed S, Romano PS, et al. Endoscopy-based triage significantly reduces hospitalization rates and costs of
treating upper GI bleeding: a randomized controlled trial. Gastrointest Endosc. 1999;50:755-761.

77 Rivers K, Shetty SD, Menon M. When and how to evaluate a patient with nephrolithiasis.Urol Clin North Am.
2000;27(2):203-213

78 Israel RS, Lowenstein SR, Marx JA, et al. Management of acute pyelonephritis in an emergency department observation
unit. Ann Emerg Med. 1991;20(3):253-257.

79 Kelly A. Headache. In: Mace SE, Ducharme J, Murphy MF (eds). Pain Management & Sedation Emergency Department
Management. New York: McGraw-Hill, 2006, ch. 38, pp279-286.

80 Hung KKC et al.”Management of suspected deep venous thrombosis in an emergency medicine ward in Hong Kong”, Hong
Kong j. emerg. med. ; Vol. 18(1) Jan 2011

81 Sztajnkrycer MD, Mell HK, Melin GJ. Development and implementation of an emergency department observation unit
protocol for deliberate drug ingestion in adults. Preliminary results. Clin Toxicol. 2007;45(5):499-504

82 gcribano PV, Wiley JF, Platt K. Use of an observation unit by a pediatric emergency department for common pediatric
illnesses. Pediatr Emerg Care. 2001;17(5): 321-323.

83 de Ceballos JP, Turegano-Fuentes F, Perez-Diez D, et al. 11 March 2004: The terrorist bomb explosions in Madrid, Spain -

an analysis of the logistics, injuries sustained and clinical management of casualties treated at the closest hospital. Crit Care.
2005;9(1):104-11.

84 Redhead J etal, “The London Attacks :Prehospital and Hospital Care”; N Engl ] Med 2005; 353:546-547

85 DePalma RG et al. Blast Injuries N Engl ] Med 2005; 352:1335-134
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di consistenti studi in merito, di disporre di unita operative ove trasferire 1 pazienti potenzialmente
evolutivi, essendo di cruciale importanza per la gestione dell’emergenza evacuare I’ospedale
prossimo al disastro, in particolare il Pronto Soccorso e il servizio di Radiologia, dai pazienti non
critici.

Un altro aspetto fondamentale che va sottolineato riguarda la futura, auspicata, espansione
dei posti letto territoriali (RSA, RSSA) destinati prevalentemente a persone anziane ¢/o non
autosufficienti per garantire una piu appropriata assistenza a patologie cronico-degenerative, cicli di
riabilitazione, proteggere il paziente nel passaggio dalla degenza ospedaliera all’assistenza
domiciliare, tutelare disagi psico-sociali.

La gestione di queste persone in unita di degenza a bassa intensita clinica inevitabilmente
comportera la necessita di accedere, per brevi periodi, a strutture di maggiore complessita per
fronteggiare patologie acute sopravvenienti, scompensi, ridefinizioni cliniche delle problematiche,
manovre invasive (confezionamento di accessi venosi centrali, applicazioni, controllo e trattamento
delle complicanze delle tracheostomie, applicazione e sostituzione di PEG, etc.). Oggi della gran
parte di queste esigenze viene fatto carico al servizio di Emergenza 118 che spesso le traduce in
accessi in Pronto Soccorso e in ricoveri ordinari.

Le unita di Breve Osservazione si candidano idealmente a svolgere questa funzione di
supporto alle esigenze clinico-assistenziali del territorio.

4.3. Conclusioni

Ai fini di garantire, in condizioni di sicurezza e di efficienza percepita, il processo di
riorganizzazione dell’intera rete dei Servizi Sanitari in Puglia, ¢ strategico il ruolo di un efficace
Sistema di Emergenza in grado di
a) accogliere il paziente critico e stabilizzarne le funzioni vitali,
b) effettuare I’inquadramento clinico del paziente che si presenti in Pronto Soccorso ed
eventualmente accettarlo e destinarlo all’appropriato setting assistenziale,
c) farsi carico della gestione della Breve Osservazione ai fini della razionalizzazione
dei ricoveri ospedalieri,
d) assicurare I’emergenza intraospedaliera,
e) consentire I’accorpamento dei reparti e I’organizzazione per complessita di cure
della rete ospedaliera assicurando la necessaria implementazione dei servizi di
trasporto secondario protetto,
f) continuare ad assicurare la risposta all’emergenza sul territorio.

Al fine di perseguire questi risultati appare altresi indispensabile I’omogeneizzazione del
personale medico addetto all’emergenza sanitaria territoriale anche sotto 1’aspetto giuridico e

86 Goh S H “Bomb blast mass casualty incidents: initial triage and management of injuries” Singapore Med ] 2009; 50 (1) :
101-106

87 Christodouleas JP et al., "Short-Term and Long-Term Health Risks of Nuclear-Power-Plant Accidents”; N Engl ] Med
2011;364:2334-41
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contrattuale al fine di favorirne la piena integrazione con il personale dei dipartimenti di emergenza,
funzionale all’espletamento dei compiti sopra esposti e al raggiungimento degli obiettivi di
efficientamento della spesa auspicati.

Appropriatezza delle risposte agli allarmi  Omogeneizzazione contrattuale del
ricevuti personale operante nel dipartimente

Progressiva acquisizione di abilita Iniegrazione del servizio di continuita
funzionali al miglioramento delle assistenziale
performances e all’autonomia operativa

SINDACATO NAZIONALE AUTONOMO MEDICI ITALIANI Pag. 28
SEGRETERIA REGIONALE PUGLIA
PRESIDENTE@SNAMIPUGLIA.ORG
73100 LECCE- VIA MONTE S.MICHELE 10 -0832317354

eIl 77

o NAMT

%%.omw!" REGIONE PUGLIA

{




5. Proposta di Legge:

VISTA la direttiva europea 2002/22/EC del 7 marzo 2002;

VISTE le direttive 2014/23/UE, 2014/24/UE e 2014/25/UE del Parlamento europeo e del Consiglio,
del 26 febbraio 2014, come recepite nel DDL 3194

VISTO il DPR 27 marzo 1992. Atto di indirizzo e coordinamento alle regioni per la determinazione
dei livelli di assistenza sanitaria di emergenza. (G.U. Serie Generale n. 76 del 31 marzo 1992);

VISTO il d.1gs. 30 dicembre 1992 n° 502 come modificato dal d.lgs. 19 giugno 1999 n° 229;
VISTO il DPCM 8 marzo 2001

VISTO I’ Atto d'intesa Stato-Regioni 1711 del 22-05-2003
"Atto d'intesa tra Stato e Regioni approvazione: “Linee guida su formazione, aggiornamento e
addestramento permanente del personale operante nel sistema di emergenza/urgenza”.

VISTO I’ Accordo Stato Regioni del 27/04/2011, rep. Atti 135 CSR

VISTO I’ Accordo Stato Regioni 15/07/2014, rep. Atti 2891 CSR, “Nuovo Patto per la Salute per gli
anni 2014-2016”

VISTO il decreto legge c.d. “Balduzzi” 13 settembre 2012, n. 158 recante “Disposizioni urgenti per
promuovere lo sviluppo del Paese mediante un piu alto livello di tutela della salute, convertito con
modificazioni dalla legge 8 novembre 2012, n. 189;

VISTO il Decreto del Ministero della Salute del 2 aprile 2015 , n. 70: “Regolamento recante
definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza
ospedaliera”;

VISTA la deliberazione del consiglio regionale del 11 febbraio 1999, n. 382 (BURP n°26 del 10
marzo 1999);

VISTA la Legge Regionale 24 settembre 2010, n. 12 “Piano di rientro 2010-2012. Adempimenti”
(Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 149 del 27-09-2010)

VISTA la Deliberazione della Giunta Regionale 28 giugno 2011, n°1479. Nuovo Assetto del
Servizio Emergenza Urgenza “118”; Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 110 del 13-07-
2011
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VISTO I’ Accordo Collettivo Nazionale per la Disciplina dei Rapporti con 1 Medici di Medicina
Generale, ai sensi dell’art. 8 del Decreto Legislativo 502/92 come modificato dai Decreti Legislativi
N. 517/93 E N. 229/99.

CONSIDERATE le criticita emerse dall’esame della Deliberazione della Giunta Regionale del 28
ottobre 2014, n°® 225

SI PROPONE:

Art. 1) L’organizzazione dipartimentale rappresenta il modello ordinario di gestione operativa delle
attivita a cui fare riferimento in ogni ambito del Servizio Sanitario Regionale (SSN), con la
finalita di assicurare la buona gestione amministrativa e finanziaria, nonché dare concreta
attuazione alle politiche di governo clinico.

Art. 2) Il sistema di emergenza sanitaria territoriale, secondo quanto disposto dal DPR 27/03/1992
“Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni per la determinazione dei livelli essenziali di
assistenza”, integrate le nuove funzioni di garanzia dei trasporti secondari urgenti, secondo
quanto stabilito nel D.M. n°® 70 del 02/04/20135, si articola in una fase di allarme, gestita dalle
Centrali Operative 118, nelle more del recepimento della direttiva 2002/22/EC del 7 marzo
2002, e in una fase di risposta gestita dai dipartimenti di emergenza aziendali.

Art.3) La fase di allarme, ¢ gestita dalle Centrali Operative 118, articolazioni locali del
Dipartimento Regionale 118. La Centrale Operativa 118 gestisce il triage telefonico, secondo
I’allegato protocollo regionale, attraverso un’articolazione di risposte strutturata per complessita
clinica fornisce indicazioni telefoniche all’utente, indirizza il paziente alle aggregazioni
territoriali dei medici di medicina generale, attiva il servizio di Continuita Assistenziale,
integrato nel sistema 118 per la gestione del paziente non critico, in base alla complessita e alla
criticita dell’allarme identifica il mezzo di soccorso piu idoneo da attivare e le professionalita
complementari da reperire, verifica I'integrita delle reti ospedaliere, coordina le missioni di
soccorso con le altre istituzioni e garantisce il monitoraggio degli eventi. La Centrale Operativa,
inoltre, dovra concorrere a garantire I’efficienza della fase di risposta, coordinando 1’operato
delle risorse sanitarie aziendali in caso di maxiemergenza.

1) Al fine di garantire il supporto alla gestione degli allarmi codificati di bassa criticita, di
gestire il coinvolgimento delle professionalita della medicina generale, di indirizzare le
richieste di mobilita a carattere socio-assistenziale, ¢ prevista la presenza di almeno un
medico di continuita assistenziale per turno di servizio, nell’ambito delle 24 ore, coadiuvato
da personale tecnico dedicato, operante su postazioni aggiuntive.

Art. 4) La fase di risposta ¢ gestita dai Dipartimenti di Emergenza Aziendali cui competera la
gestione delle risorse mediche (dipendenti e convenzionate), infermieristiche e del personale
tecnico, sia nella fase di soccorso extraospedaliero che nelle fasi intraospedaliere dell’iter
diagnostico-terapeutico, garantendo ’efficienza dei trasporti inter-ospedalieri per il trattamento
delle patologie tempo-dipendenti. Le risposte per allarmi codificati di bassa criticita, di natura
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socio-assistenziale o per necessita di trasporto non urgente, affidate ad equipaggi BLS-D, sono
gestite dalla Centrale Operativa per il tramite del medico di continuita assistenziale e del
personale a lui affidato.

Art.5) Le centrali operative territoriali del servizio 118, gia individuate nella deliberazione del
consiglio regionale del 11 febbraio 1999, n. 382 in numero di 5, secondo le indicazioni del
decreto ministeriale del 2 aprile 2015, n. 70, si riducono a 3, da individuarsi tra quelle esistenti.

Art. 6) Per le finalita di cui all’articolo 5, entro I’anno 2016, le aziende sanitarie locali, tramite
accordi interaziendali, sotto la regia dell’Assessorato alle politiche della salute, procedono alla
definizione dei nuovi bacini di utenza delle 3 centrali operative 118, ne definiscono 1’organico
sulla previsione di una postazione di ricezione delle chiamate di allarme ogni 200.000 abitanti,
ne dispongono la dotazione tecnologica comprensiva delle capacita di vicariare [’una
I’operativita dell’altra nell’eventualita di disastro o di carichi operativi particolarmente elevati e
ne individuano il direttore.

Art.7) Nell’ambito degli accordi interaziendali previsti all’articolo 6, si procede alla
rivisitazione del sistema territoriale di emergenza-urgenza, privilegiando una maggiore
flessibilita organizzativa ed operativa del servizio, mediante 1’utilizzo di mezzi di soccorso
diversificati ed integrabili. Le Aziende Sanitarie adottano, previo confronto con le
Organizzazioni Sindacali sia per la definizione delle dotazioni organiche che dei modelli
organizzativi, le misure necessarie per garantire, a regime, un’integrazione funzionale fra il
personale sanitario, medico ed infermieristico, operante nel sistema di emergenza sanitaria
territoriale e quello adibito al Servizio di Pronto Soccorso.

Art. 8) La riorganizzazione del sistema di emergenza urgenza di cui all’articolo 7, prevede, in
particolare, 1 seguenti interventi:

1) omogeneizzazione del personale medico dal punto di vista giuridico contrattuale e
standardizzazione del trattamento economico del personale sanitario operante nel
dipartimento di emergenza medesimo, fatto salvo il diritto per 1 medici convenzionati per il
servizio di Emergenza-Urgenza 118 di conservare tale rapporto di lavoro, pertanto nei limiti
delle dotazioni organiche, 1 medici incaricati a tempo indeterminato ai sensi dell’art. 92
dell’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con 1 medici di medicina
generale, secondo quanto previsto dall’articolo 100 di quell’ Accordo, sulla base del disposto
dell’art. 8, comma 1bis del D.lgs. 502 del 30/12/92 e successive modificazioni ed
integrazioni, nonché del DPCM 8 marzo 2001 vengono inquadrati nel ruolo sanitario della
dirigenza medica;

a) al medici dell'emergenza territoriale per 1 quali le aziende sanitarie abbiano provveduto,
o provvedano, ad instaurare il rapporto di impiego ¢ riconosciuto come salario di
anzianita (retribuzione individuale di anzianita), ai fini giuridici ed economici, ed a
valere dall'atto dell'inquadramento, quanto gia individualmente maturato allo stesso
titolo nel rapporto di provenienza;
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

Art. 9)

b) agli stessi professionisti viene riconosciuta una anzianitd di servizio e di esperienza
professionale nell'ambito dell'attivita svolta nel Servizio sanitario nazionale cosi
calcolata:

(1) 1l servizio prestato in regime convenzionale ¢ valutato con riferimento all'orario
settimanale svolto, rapportandolo percentualmente a quello della dirigenza medica
del Servizio sanitario nazionale (38 ore settimanali);

(2) 1l servizio prestato, con o senza carattere di contemporaneita, nell'ambito dei diversi
rapporti orari di lavoro convenzionale fra loro compatibili, ¢ cumulabile nei limiti
del massimale previsto in convenzione ai fini della determinazione dell'impegno
orario settimanale complessivo ed ¢ valutato ai fini del calcolo dell'anzianita;

(3) 1 certificati di servizio rilasciati dall'organo competente devono contenere
l'indicazione dell'orario di attivita settimanale complessivamente svolta per le attivita
di cui si tratta;

¢) l'anzianita di servizio, come individuata nel presente articolo, ¢ utilizzabile anche ai fini
dell'accesso all'incarico di direzione di struttura complessa del Servizio sanitario
nazionale.

razionalizzazione della rete dei punti di emergenza sanitaria territoriale presidiati da
personale medico ed utilizzo di tale personale nell’ambito del dipartimento di emergenza
urgenza;

definizione della dotazione di risorse umane e tecnologiche minime per garantire
I’efficienza e la sicurezza dei presidi di emergenza territoriale mantenuti attivi per necessita
stagionali o a servizio di territori poco popolati e distanti da presidi ospedalieri, tale
dotazione dovra prevedere, per ciascun turno, almeno un medico, due infermieri, un
operatore socio-sanitario, un autista, dotazioni tecnologiche utili a erogare prestazioni di
diagnostica elettrocardiografica, ecografica, radiologica anche mediante telerefertazione,
laboratoristica essenziale, autoambulanza e area idonea per elisoccorso;

implementazione sul territorio della rete delle ambulanze infermieristiche, 1 cui equipaggi
saranno costituiti da personale esperto, dipendente dal dipartimento emergenza-urgenza
aziendale, con funzioni di mezzo di soccorso avanzato;

notevole implementazione sul territorio della rete di ambulanze abilitate alla defibrillazione
precoce, con funzioni di mezzo di soccorso di base;

avvio del processo di riconversione dei Punti di Primo Intervento in postazioni mobili del
servizio di emergenza 118;

attivazione di un sistema regionale di monitoraggio dell’attivita, senza costi aggiuntivi,
in termini di sicurezza, di appropriatezza, di volumi di attivita e di efficacia.

Gli interventi di cui all’articolo 8, tengono conto della popolazione residente, delle

caratteristiche territoriali, con indici di correzione per le aree montane ed insulari, della distanza
chilometrica dai presidi ospedalieri, della viabilita e dei tempi di percorrenza, secondo quanto
previsto dal Decreto del Ministero della Salute del 2 aprile 2015 , n. 70.
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Art. 10) Le convenzioni stipulate dalla Regione con cliniche private e con residenze
assistenziali e socio-assistenziali, saranno subordinate alla capacita garantita di provvedere al
trasferimento protetto, in elezione o urgenza, ma non in emergenza, del paziente ivi degente per
pratiche diagnostiche o terapeutiche. Le attivita di soccorso prestate dal sistema di emergenza
sanitaria presso queste strutture costituiranno oggetto di monitoraggio secondo quanto previsto
dall’articolo 8 comma 7.

Art. 11) Le Aziende Sanitarie, limitatamente alla risposta di bassa complessita clinica e per
garantire una maggiore efficienza della mobilita inter-ospedaliera, potranno attivare ulteriori
postazioni di ambulanze per il soccorso di base, con personale adeguatamente addestrato,
rinveniente da riorganizzazione aziendale o mediante stipula, nel rispetto delle direttive
2014/23/UE, 2014/24/UE e 2014/25/UE del Parlamento europeo e del Consiglio, del 26
febbraio 2014, di convenzioni con soggetti privati, cooperative o Associazioni di Volontariato,
come previsto dall’art. 5 comma 3 del DPR 27 marzo 1992 .
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RESPONSABILE SETTORE EMERGENZA
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