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ABSTRACT

Background. Vi & la necessita di migliorare il ricovero nei
Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura (SPDC), sia in termini
di appropriatezza che in termini della qualita delle cure
erogate durante il ricovero. In Italia solo il 45 % dei posti
letto si trova in strutture pubbliche (SPDC e Cliniche Psi-
chiatriche Universitarie), il resto in case di cura private sia
convenzionate che non. Il Dipartimento Interaziendale di
Siena ha predisposto un protocollo di valutazione degli
esiti dei ricoveri in SPDC per migliorare la qualita del rico-
vero nell'ambito dell’assistenza sanitaria pubblica.
Obiettivi. Valutare se il ricovero ospedaliero produce un
miglioramento psicopatologico e di funzionamento so-
ciale e relazionale dei pazienti, utilizzando dei semplici
strumenti clinici adatti alla pratica clinica quotidiana: la
scala HONOS-Roma in una versione modificata a 13 item,
la scala BPRS 4.0 e una scheda Buona Salute, apposita-
mente predisposta per valutare parametri clinici di sa-
lute. Tali strumenti fanno parte del protocollo operativo
per la valutazione degli esiti adottato dal Dipartimento.
Metodi. Le schede di valutazione sono state sommini-
strate a tutti i pazienti ricoverati nei SPDC della provincia
e nella Clinica Psichiatrica e dimessi dal 01.01.2012 al
30.04.2013 per un totale di 406 ricoveri. Viene conside-
rata la diagnosi principale di dimissione utilizzando ICD-
9-CM 242 edizione.

Risultati. In tutti i ricoveri e stata applicata la scheda Buo-
na Salute; nei 381 ricoveri nei quali e stata correttamente

somministrata almeno una scala, vi & una marcata signi-
ficativita del miglioramento psicopatologico e del funzio-
namento sociale. Non raggiungono la significativita stati-
stica la scala HONOS-Roma per la diagnosi stato psicotico
organico e per i disturbi da abuso di sostanze: entrambe
non evidenziano un significativo miglioramento per le
diagnosi inserite nel gruppo “altre diagnosi”. Particolar-
mente significativi i miglioramenti nei gruppi diagnostici
di psicosi e altre psicosi e per i disturbi dell’'umore. La
degenza media e stata di 11.7 giorni.

Limiti. Nonostante la supervisione del coordinatore in-
fermieristico e del responsabile medico del reparto &
presente e non eliminabile un certo grado di valutazione
soggettiva dei rilevatori.

Conclusioni. Lo studio, condotto su 381 ricoveri negli
SPDC della Provincia di Siena, documenta un significativo
beneficio per i pazienti ricoverati, soprattutto per le dia-
gnosi di psicosi e disturbi dell'umore, sia in termini psi-
copatologici che di recupero del funzionamento sociale.
Sicuramente il ricovero ospedaliero rappresenta solo il
punto di partenza per costruire un progetto terapeutico
individualizzato da parte del team assistenziale, utiliz-
zando metodologie di lavoro come il case management
territoriale che la letteratura ha gia dimostrato efficace
nel trattamento dei disturbi mentali gravi.
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BACKGROUND

Negli ultimi anni i servizi di salute mentale sono sempre
piu consapevoli della necessita di valutare le numerose
attivita cliniche, sia ospedaliere che territorialil. Inoltre,
i consistenti tagli della finanza pubblica al Servizio Sani-
tario Nazionale aumentano la necessita di utilizzare in
modo appropriato le risorse a disposizione sia in termi-
ni di personale che di tecnologie. Tuttavia, la valutazio-
ne degli esiti degli interventi sanitari? & ancora un’attivita
marginale all’interno dei servizi di salute mentale - nati in
Italia dopo la riforma del 1978 - nonostante un crescente
movimento culturale alimentato da alcune societa scien-
tifiche %>,

Rispetto all’efficacia e appropriatezza del ricovero
ospedaliero nel trattamento dei disturbi psichiatrici acuti
e tuttora aperto un dibattito caratterizzato da numerose
posizioni di principio e da limitate evidenze scientifiche.
In Italia alcuni servizi, come quello di Trieste’, riducono al
minimo il ricovero nel Servizio Psichiatrico di Diagnosi e
Cura (SPDC) anche per i disturbi acuti, prediligendo® Cen-
tri di Salute Mentale (CSM) aperti h24 con ciclo continuo
di assistenza.

Accanto a questi contesti innovativi, ma poco diffu-
si, molti servizi di salute mentale hanno strutturato dei
SPDC all'interno degli Ospedali Generali, cosi come pre-
visto gia nella riforma del 1978. A questi servizi si affian-
cano i posti letto delle cliniche universitarie e soprattutto
una presenza diffusa sul territorio a “macchia di leopar-
do “ di strutture private, sia convenzionate che non. Lo
Studio Progres Acuti®, che ha censito tutte le strutture di
ricovero psichiatrico in Italia, ha documentato che solo
il 45% (circa 4.100) dei posti letto (PL) si trova presso i
servizi pubblici e nella cliniche universitarie, mentre circa
4.800 posti (55%) sono privati, convenzionato e non. Lo
stesso studio rileva che solo 16 CSM sono aperti h24.

A Siena per volonta dell’Universita degli Studi,
dell’Azienda Ospedaliera e dell’Azienda USL 7 e stato
creato un Dipartimento Interaziendale di Salute Menta-
le a direzione unica, che unisce gli aspetti di tutela della
salute mentale della comunita ma anche di formazione
specialistica e professionale e di ricerca scientifica. |l
dipartimento dispone di 16 PL di SPDC e di 8 PL della Cli-
nica Psichiatrica che operano in rete secondo una logica
interdipartimentale.

Considerato che il processo di autorizzazione e ac-
creditamento della Regione Toscana® prevede che ogni
dipartimento, per ottenere I'accreditamento, deve avere
almeno 3 protocolli clinici sottoposti a valutazione perio-
dica, il Dipartimento Interaziendale di Salute Mentale di
Siena ha predisposto un protocollo di valutazione degli
esiti dei ricoveri in SPDC.
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OBIETTIVI

Valutare gli esiti dei ricoveri nei SPDC del Dipartimen-
to Interaziendale di Siena, in particolare delle diagnosi
principali di dimissione dal 01.01.2012 al 30.04.2013
secondo il manuale ICD-9-CM 24° edizione. Sono stati
valutati sia gli esiti clinici, in termini di miglioramento dei
sintomi psicopatologici che hanno condotto al ricovero,
sia alcune dimensioni di funzionamento sociale. Inoltre,
e stato valutato se nell'ambito del ricovero c’é stata una
corretta applicazione del protocollo clinico di valutazione
degli esiti: le eventuali differenze di esito sono state va-
lutate in relezione alla tipologia del disturbo presentato
in termini di funzionamento sociale e sintomatologico,
ipotizzando che gli esiti siano diversi in base alle diagnosi
della dimissione ospedaliera.

Ulteriore obiettivo era quello di determinare la sensi-
bilita e I'affidabilita della la scala HONOS-Roma per que-
sto tipo di valutazione.

METODI

Al fine di non gravare sulla pratica clinica quotidiana
sono stati utilizzati strumenti semplici a disposizione dei
professionisti. E stata utilizzata la Scala BPRS 4.0 a 24
item!¥ 12 per lo studio dei sintomi psicopatologici e la sca-
la HONOS-Roma?3, una variante a 13 item che valuta fun-
zionamento personale e sociale, depressione e autole-
sionismo, disturbi psicopatologici e del comportamento,
condizioni di vita. Nella variante utilizzata, rispetto alla
scala a 18 item, non sono considerate tutte le dimensioni
giudicate poco modificabili nel corso del ricovero ospe-
daliero: I'item 9 (relazioni con i familiari), il 12 (condizioni
di lavoro), il 13 (condizioni abitative) il 15 (opportunita
ambientali) e il 16 (carico familiare). Del resto, in Italia,
numerosi studi di esito sonocondotti con lo strumento
originale a 12 item?®. La scala BPRS & una scala validata
e molto utilizzata, che si € dimostrata un utile strumento
di misura di outcome nell'ambito dei ricoveri in strutture
psichiatriche, anche per degenze brevi'® .

Il protocollo di valutazione degli esiti prevede la rile-
vazione dei dati delle scale all’ingresso e all’uscita e di al-
cuni parametri clinici con una scheda denominata “Buo-
na Salute”: peso, trigliceridi, colesterolo HDL, glicemia,
fumo di sigarette, ECG all’ingresso in ospedale. Nel corso
del ricovero, inoltre, secondo le norme regionali toscane
del rischio clinico vengono applicati:

e scala MEWS per gli elementi clinici di criticita;

e scala Braden per la prevenzione delle ulcere da
pressione;

e scala VAS per la gestione e monitoraggio del dolore;

¢ scheda di terapia unica;

¢ scala Retos per la prevenzione delle cadute.

La scheda BPRS viene somministrata il primo giorno
di ricovero da parte del medico che accetta il paziente,
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o in via subordinata il giorno successivo da parte del
responsabile del reparto, in ogni caso entro 24 ore dal
ricovero. La scheda viene nuovamente somministrata il
giorno della dimissione dal medico responsabile o co-
munque da chi effettua la dimissione. In accordo ad altre
esperienze'® abbiamo considerato clinicamente signifi-
cativa una riduzione di almeno il 20% del punteggio tra
I'ingresso e la dimissione.

La scheda HONOS-Roma viene somministrata dagli in-
fermieri, sia in entrata all’inizio del ricovero che in uscita
dall'ospedale, con la supervisione del coordinatore infer-
mieristico.

Per I'applicazione del “protocollo di esito” & indispen-
sabile la corretta compilazione in entrata ed in uscita
delle scale BPRS 4.0 e HONOS-Roma e la compilazione
all'ingresso della scheda Buona Salute.

Abbiamo analizzato I'applicazione del protocollo su
tutti i pazienti dimessi dai reparti SPDC Aziendale di Sie-
na (8 PL) e SPDC “temporanei” presso i reparti di Medici-
na Generale dell’Ospedale di Poggibonsi (4 PL) e di Mon-
tepulciano (4 PL). La definizione di “SPDC temporaneo”,
prevista nelle norme di accreditamento della Regione
Toscana, € applicata a reparti con max 4 PL all'interno
dei reparti di medicina che vengono aperti su necessita,
e che possono rimanere chiusi in assenza di ricoveri.

A cadenza semestrale il coordinatore infermieristico
e il responsabile di reparto inviano un report riassuntivo
dell’applicazione del protocollo al responsabile di Unita
Operativa Salute Mentale Adulti.

Le schede di valutazione sono state somministrate a
tutti i pazienti ricoverati nei SPDC della provincia e nella

Clinica Psichiatrica dimessi dal 01.01.2012 al 30.04.2013
per un totale di 406 ricoveri. Di questi, 25 sono stati
esclusi perché nel report non era riportata la diagnosi;
pertanto la valutazione dei dati e stata fatta su 381 rico-
veri. In caso di ricovero ripetuto per la stessa persona, le
scale venivano risomministrate e riconteggiate.

Nei nostri reparti per acuti e vietata ogni forma di
contenzione fisica e vengono utilizzate tecniche di hol-
ding solo per la somministrazione di terapia farmacolo-
gica in pazienti ricoverati in trattamento sanitario obbli-
gatorio.

RISULTATI

Dei 381 ricoveri valutati in 56 casi risultava mancante al-
meno una delle valutazioni delle schede BPRS ammissio-
ne-dimissione e HoNOS-Roma ammissione-dimissione.
Anche le schede parzialmente incomplete sono state
prese in considerazione, a condizione che ci fossero en-
trambe le valutazioni almeno per una scheda.

L’eta media dei pazienti ricoverati & 47,7+15,5 anni,
166 sono donne (43%) e 215 uomini (57%). La tabella 1
riassume le diagnosi e la numerosita del campione, con
la valutazione della non conforme applicazione del pro-
tocollo. Le valutazioni della scheda BPRS clinicamente
significative sono 1'84,8%, rispetto ad un valore del 81%
di un precedente studio condotto su un campione piu
limitato (150 ricoveri). La tabella 2 riporta le medie dei
punteggi, le deviazioni standard e il p-value. Abbiamo
considerato statisticamente significative le valutazioni in
ammissione-dimissione per p <0.05. Non sono stati rag-
giunti valori di significativita apprezzabili per la scheda

Tabella 1. Diagnosi-protocollo-BPRS-Scheda Buona salute
. . L. o s . Protocollo BPRS non Scheda

Diagnosi (codici ICD-9-CM) N* ricoveri incompleto significative Buona Salute

Stati psicotici organici (290-294) 17 (4%) 5 2 17

Psicosi schizofreniche, disturbi deliranti, altre psicosi o

(295.297-298) 96 (24%) 10 14 9%

Disturbi episodici dell'umore (296) 169 (43%) 30 22 169

Disturbi d’ansia dissociativi e somatoformi

Reazione acuta allo stress, reazione di adattamento 30 (7%) 2 4 30

(300-308-309)

Disturbi di personalita (301) 40 (10%) 3 3 40

Sindrome dipendenza da alcool, dipendenza da o

sostanze, abuso senza dipendenza (303-304-305) (2] 4 Y

Altre diagnosi 12 (1%) 2 2 12

Totali 381 56 58 381

% inappropriatezza 14,7 15,2 0
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Tabella 2. Medie e deviazioni standard delle scale BPRS 4.0 e HONOS-Roma all'ammissione (A) e alla dimissione (D)
BPRS A BPRS D p value HoNOS A HoNOS D p value

Stati psicotici organici 60,7 £ 18,8 28,4+7,6 <0.001 248+7,2 22,8+7,3 NS

Psicosi schizofreniche e altre psicosi 52,5+16,2 30,4 + 10,0 NS 23,3+8,5 20,6 £ 6,6 <0.005

Disturbi dell’'umore 47,6 + 16,6 28,2+6,9 NS 21,8-+7 17,8+6,0 NS

Disturbi d’ansia somatoformi

Reazioni di adattamento 39,5+6,9 28,254 NS 20,0%5,3 16,4 £ 2,5 <0.002

Reazioni da stress

Disturbi di personalita 40,0+9,8 29,3+8,5 NS 23,3+8,5 20,6 £ 6,6 <0.005

Disturbi da abuso di sostanze e alcool 40,0+7,9 28,0+7,5 <0.002 23,8+5,6 20,6 £6,2 NS

Altre diagnosi 42,2 £13,2 33,5+7,5 NS 23,0£5,5 20.0t6,7 NS

Tutte le diagnosi 47,7 + 15,7 29,1+8,0 NS 22,3+7,0 18,9+6,0 NS

HoNOS-Roma nella diagnosi di stati psicotici organici, di-
sturbi da abuso di sostanze e nel gruppo altre diagnosi”
La scala BPRS non ha raggiunto valori significativi solo
nel gruppo altre diagnosi. Particolarmente significativo il

sono apprezzabili sempre nei disturbi dell’'umore (ICD-9-
CM 296) e nei disturbi psicotici (ICD-9-CM 295-297-298).
Non vi &€ un miglioramento valutabile negli stati psicotici
organici, dato gia rilevato in un precedente studio'’ e nei

miglioramento rilevato da entrambe le scale nei disturbi disturbi da abuso di sostanze ed alcool, dove evidente-

dell’'umore. mente il ricovero poco puo incidere su di una condizione
piu persistente.

DISCUSSIONE

Le scale applicate hanno dimostrato che, in questa co- 60

orte di pazienti, il ricovero ospedaliero ha migliorato gli
esiti (figura 1). Il beneficio € molto consistente sul piano
del disturbo psicopatologico su tutte le diagnosi, in par- 40
ticolare nei disturbi dell'umore, dove rientrano i disturbi

bipolari sia nell’espressivita della depressione grave, che

dell’eccitamento maniacale e nei disturbi psicotici (figura 20 -
2, figura 3). La non significativita del valore nel gruppo

50

30 +

. . 10
“altre diagnosi” potrebbe essere dovuto sia al loro nu-
mero limitato (11 ricoveri), sia al fatto che alcune diagno- 0 -
si di questo gruppo (ad es. il ritardo mentale si giovano BPRS HONOS

poco del ricovero, ma il dato & da confermare. Sul pia- B Ammissione M Dimissione

no di altre dimensioni, come il funzionamento globale,
indagato dalla scala HONOS-Roma, sicuramente i valori

Figura 2. Psicosi schizofreniche e altre psicosi: medie dei pun-
teggi delle scale BPRS e HONOS

60 50
45 -
50 a0 -
40 - 35 1
30 -
30 25
20 -
20 - 15 |
10 - 10 +
5 |
0 - 0 -
BPRS HONOS BPRS HONOS

B Ammissione M Dimissione B Ammissione B Dimissione

Figura 1. Tutte le diagnosi: medie dei punteggi delle scale
BPRS e HONOS

Figura 3. Disturbi del’umore: medie dei punteggi delle scale
BPRS e HONOS
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Entrambe le scale comunque hanno evidenziato un con-
sistente e significativo miglioramento valutando tutte le
diagnosi (381 ricoveri) dimostrando affidabilita (figura 1).

L’applicazione del 100% della scheda Buona Salute
relativa ai parametri clinici medici € un buon indicatore
dell’attenzione verso questi aspetti, in genere trascura-
ti dagli psichiatri, ma che negli ultimi anni ha assunto
giustamente sempre maggiore importanza clinica, so-
prattutto nelle patologie psichiatriche piu severe!®%2°,
E noto I’enorme gap nell’aspettativa di vita tra la popo-
lazione generale e le persone che soffrono di malattie
mentali severe, che secondo alcuni studi puo arrivare a
25 anni?, per varie ragioni legate allo stigma, agli stili
di vita personali, ma anche alla scarsa attenzione di psi-
chiatri e operatori sanitari a questo importante aspetto
della salute fisica.

La costituzione del Dipartimento Interaziendale tra
Universita, Azienda Ospedaliera e Azienda USL 7 di Sie-
na consente inoltre di utilizzare gli spazi di ricovero in
modo multimodale differenziando e personalizzando i
programmi assistenziali, grazie a tutte le competenze
professionali a disposizione.

La spesa per i SPDC ammonta circa al 12% di quanto il
Dipartimento impegna per il complesso delle proprie at-
tivita, rispetto ad una media regionale del 14,5%.

E attivo nei SPDC un trattamento psico-educazionale
di gruppo a cura del personale infermieristico, secondo
modalita sperimentate in altri SPDC italiani.

LIMITI

Anche se la scheda BPRS 4.0 € ampiamente nota agli
psichiatri, la somministrazione in ammissione e alla di-
missione, pur supervisionata dal medico responsabile
del reparto, viene spesso condotta da altri medici con
un certo livello di soggettivita di giudizio. Stesso pro-
blema si riscontra per la somministrazione della scheda
HoNOS-Roma, la cui compilazione € comunque supervi-
sionata dal coordinatore infermieristico e sulla quale &
stata condotta nel corso degli anni una formazione spe-
cifica. Inoltre, bisogna tenere in considerazione un certo
grado di turnover del personale. Infine, un limite ulte-
riore & conseguente al fatto che il giudizio complessivo
sull’esito di un ricovero, per verificare il mantenimento
dei benefici, dovrebbe essere esteso oltre la dimissione.
Anche se questo non e stato previsto dal nostro studio,
nel 2012 abbiamo registrato un tasso di re-ricovero a 7
giorni dalla dimissione del 2,6% e a 30 giorni del 10%,
entrambi al di sotto della media regionale.

CONCLUSIONI

Il ricovero nei SPDC arreca benefici ai pazienti, in par-
ticolare in presenza di disturbi psicotici e dell’'umore
realmente acuti. Per gli altri tipi di disturbi i vantaggi,
pur presenti e documentati, risultano meno evidenti. La
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best practice suggerisce di ridurre al minimo la durata
della degenza, utilizzando il ricovero come punto di par-
tenza di un nuovo progetto terapeutico condiviso tra il
team assistenziale e il paziente.

Particolarmente efficace per ridurre le ricadute nei
disturbi mentali gravi & I'utilizzo di equipe multidiscipli-
nari territoriali con I'individuazione di un coordinatore
del percorso assistenziale territoriale con modalita di
case manager gia implementato nel nostro dipartimento
e la cui efficacia € ampiamente dimostrata? 2* 2, Inoltre,
nei disturbi mentali gravi, il modello di case management
di tipo intensivo (rapporto operatore-pazienti < 1:20) &
efficace nel ridurre le ospedalizzazioni e migliora la dura-
ta del rapporto con il servizio®.

Certamente il progetto terapeutico si deve articola-
re fuori dell’ospedale, riducendo la durata del ricovero:
vi sono diffuse esperienze di utilizzo temporaneo delle
strutture residenziali o di CSM aperti 24 ore, per un nu-
mero limitato di pazienti che, superata la fase acuta del
disturbo, utilizzano questi luoghi per ridefinire il progetto
terapeutico individualizzato prima della dimissione.

E giunto il momento di ripensare i SPDC, modifican-
do modelli operativi che risalgono agli anni immediata-
mente successivi alla riforma. Occorre studiare nuove
modalita di trattamento, anche per la fase di sofferenza
soggettiva pil acuta, oltre al classico Day Hospital della
Clinica Psichiatrica. Il ricovero in ospedale dovrebbe ri-
guardare i casi che necessitano di accertamenti medici,
oppure di trattamenti farmacologici intensi da effettuare
in sicurezza. Anche se la durata della degenza é limitata,
occorre trasformare l'ospedale in un luogo dove il pa-
ziente deve stare bene, ricevere un’assistenza persona-
lizzata, ottenere risposta ai suoi bisogni assistenziali.
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