evidence

open access journal published by the GIMBE Foundation

Ricerca originale

OPEN ACCESS

Transitional Care: implementazione di un modello
organizzativo multidimensionale di cure intermedie

Davide Minniti*", Marika Giacometti?, Michele Ceruti?, Silvio Venuti* Pasquale Grassano* Arturo Pasqualucci® Roberta

Siliquini® Luisella Cesari” Gaetano Cosenza®

*Medico Chirurgo, Direzione Sanitaria OO.RR di Rivoli, ASL TO3, 2Medico in formazione specialistica, Scuola di Specializzazione in Igiene e Medicina

Preventiva, Universita degli Studi di Torino, 3Medico Chirurgo, Direttore SC Servizio territoriale di continuita delle cure, ASL TO3, “Medico Chirurgo,
Direttore del Distretto di Susa, ASL TO3, *Medico Chirurgo, Direttore Sanitario OO.RR di Rivoli, ASL TO3, *Medico Chirurgo, Dipartimento di Scienze
della Sanita pubblica e pediatriche, Universita degli Studi di Torino, ’Medico Chirurgo, Direttore Sanitario, ASL TO3, 8Medico Chirurgo, Direttore

Generale, ASLTO3

ABSTRACT

Background. | rapidi cambiamenti demografici hanno
profondamente modificato il funzionamento della rete
dei servizi ospedalieri e territoriali. Il modello di cure in-
termedie (Cl) o transitional care & un servizio “ponte” tra
ospedale e territorio che rappresenta una difficile sfida
perché deve rispondere a specifici requisiti di appropria-
tezza, efficacia, efficienza e sicurezza. Per far fronte alla
situazione socio-economica attuale ed in riferimento al
PSSR 2010-2015, il Piemonte ha recentemente attuato un
piano di rientro che mira a superare |'inappropriatezza di
alcune prestazioni e delle loro modalita di erogazione. Di
conseguenza la DGR n. 6-5519 del 14/03/13 ha previsto
per 'ASL TO3 la riconversione di 5 ospedali in strutture di
assistenza territoriale per le CI.

Obiettivi. Valutare l'appropriatezza organizzativa, l'effi-
cacia e l'efficienza delle diverse dimensioni del modello
organizzativo di Cl: Centro di Assistenza Primaria (CAP),
Servizio di Telemedicina (ST), Continuita Assistenziale a
Valenza Sanitaria (CAVS).

Metodi. La prima fase ha previsto I'apertura del CAP pres-
so il presidio ospedaliero di Avigliana. Si & poi provveduto
ad attivare il ST dell’ASL TO3. Sono stati calcolati i volumi
di attivita di entrambi i servizi, relativamente ai primi sei
mesi dall’apertura, ed e stato misurato I'impatto di questo
nuovo modello organizzativo sull’attivita della struttura
di Emergenza di riferimento presso il DEA di Rivoli. Per la

CAVS, inoltre, si e provveduto ad effettuare un’analisi di
appropriatezza ex ante ed un’analisi dei costi.

Risultati. Il totale degli accessi al CAP, nei mesi indice del
2013, e di circa 2000 casi, con una media di 14 pazien-
ti/die. Il 70% dei casi ha richiesto I'intervento medico. Le
cause di accesso pill comuni sono state i traumi (22%). Nel
65% dei casi I'esito & stato la dimissione a domicilio. Per la
CAVS, un’analisi delle SDO ha dimostrato che il numero di
posti letto per acuti non era coerente con le esigenze dei
pazienti, che per lo pill necessitavano di cure post-acuzie,
e sono stati riconvertiti 163 posti letto per acuti in 110
posti letto di Cl ottenendo un risparmio di circa 24.000 €/
die. Per quanto riguarda il ST attualmente sono monitorati
a domicilio 32 pazienti. E’ stato poi misurato I'impatto del
modello organizzativo di Cl sull’attivita del DEA di Rivoli:
rispetto allo stesso periodo del 2012, i codici bianchi sono
diminuiti dal 17% al 13% ed i codici verdi hanno subito
una lieve riduzione (1,5%).

Limiti. Non sono ancora disponibili i dati relativi alle suc-
cessive fasi del progetto.

Conclusioni. La sinergia di nuovi modelli assistenziali rap-
presenta una possibile soluzione ai problemi legati alla
corretta gestione dei pazienti e, consentendo I'erogazione
di prestazioni appropriate, puo garantire quella sosteni-
bilita di cui il nostro SSN ha particolare bisogno in questo
particolare momento storico.
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BACKGROUND

| rapidi cambiamenti demografici hanno profondamente
modificato il funzionamento della rete dei servizi ospe-
dalieri e territoriali. Infatti, il contesto attuale nel quale
si opera & caratterizzato da mutamenti di tipo demogra-
fico, epidemiologico e anche sociale con invecchiamento
della popolazione e, conseguentemente, aumento della
prevalenza di patologie cronico-degenerative'?. Questo
impone di ripensare e di rimodulare l'offerta dei servizi
e delle prestazioni in una logica di transitional care, un
insieme di azioni concepite per assicurare il coordina-
mento e la continuita di cura quando i pazienti vengono
trasferiti o da una struttura a un’altra o tra livelli di inten-
sita di cura diversi*“.

In tale modello, il punto di partenza & costituito
dall’integrazione sia tra le diverse figure professionali
coinvolte, sia tra i diversi setting assistenziali, oltre alla
condivisione di percorsi assistenziali. Inoltre, particolare
attenzione deve essere posta all’identificazione della ti-
pologia di pazienti target di questi nuovi modelli di pre-
sa in carico: pazienti post-acuti con un elevato rischio di
reospedalizzazione in assenza di un’assistenza adeguata;
pazienti cronici con un elevato bisogno assistenziale e a
rischio di reospedalizzazione o di ricovero inappropriato;
pazienti cronici che richiedono una fase di monitoraggio
e un’educazione all'autocura®®.

In tale contesto il modello di cure intermedie (Cl)
costituisce un servizio “ponte” tra ospedale e territorio,
due setting molto diversi che rappresentano i pilastri del-
la sanita pubblica e devono realizzare sinergicamente il
processo di presa in carico globale della persona* 1,

In Piemonte questi modelli innovativi di presa in ca-
rico globale del paziente rappresentano una sfida ardua
perché, oltre a rispondere a specifici requisiti di appro-
priatezza, efficacia, efficienza e sicurezza, devono inserir-
si in un contesto politico-economico particolare e sotto-
posto a rapidi cambiamenti. Il Piemonte, infatti, per far
fronte alla situazione socio-economica attuale ed in rife-
rimento al PSSR 2010-2015, ha recentemente attuato un
piano di rientro che mira a superare 'inappropriatezza di
alcune prestazioni e delle loro modalita di erogazione. Di
conseguenza la DGR n. 6-5519 del 14/03/13 ha previsto
per 'ASL TO3 la riconversione di 5 ospedali in strutture di
assistenza territoriale per le CI.

OBIETTIVI

Effettuare un’analisi approfondita dell’appropriatezza
organizzativa, dell’efficacia e dell’efficienza dei tre nuovi
servizi di Cl implementati presso I'ASL TO3.

METODI

Il modello di transitional care, messo a punto dai pro-
fessionisti dell’ASL TO3, ha previsto la realizzazione di tre
servizi innovativi:
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e Centro di Assistenza Primaria (CAP): attivato nel mese
di luglio 2013 presso la struttura sanitaria territoriale di
Avigliana con I'implementazione dei servizi di specialisti-
ca ambulatoriale per un monte ore di 238 ore settimana-
li. I dati relativi ai primi mesi di attivita sono stati raccolti
per analizzare i volumi operativi del CAP e misurare |'im-
patto di questo nuovo modello organizzativo sull’attivita
della struttura di emergenza di riferimento presso il DEA
di Rivoli.

e Servizio di Telemedicina (ST): la centrale operativa &
stata realizzata presso la struttura sanitaria territoriale di
Avigliana. | pazienti sono stati reclutati utilizzando come
criterio di inclusione la presenza di specifiche caratteri-
stiche di fragilita e sottoposti a monitoraggio tre volte
alla settimana. Tale monitoraggio e stato effettuato sia
a domicilio sia in teletrasmissione, al fine di testare e va-
lidare il funzionamento dei device utilizzati. La seconda
fase della sperimentazione, attualmente in atto, preve-
de il progressivo reclutamento di un pool di pazienti di
controllo con caratteristiche anagrafiche, sociali e clini-
che sovrapponibili al primo gruppo di pazienti gia reclu-
tati (casi) al fine di confrontare gli outcome di salute.

e Continuita Assistenziale a Valenza Sanitaria (CAVS): re-
alizzata presso la struttura sanitaria territoriale di Giave-
no. Sono state effettuate due tipologie di analisi: la prima
(ex ante) di appropriatezza del setting assistenziale forni-
to ai pazienti ricoverati; la seconda di analisi economica
relativa ai costi sostenuti per finanziare i diversi setting
assistenziali possibili.

RISULTATI

Dall’analisi dei dati di attivita, nel corso dei primi sei mesi
il CAP di Avigliana ha assistito circa 2000 pazienti con una
media di circa 14 passaggi al giorno. Nel 70% dei casi
stato necessario I'intervento del medico, mentre il 30%
dei pazienti e stato indirizzato verso I'ambulatorio infer-
mieristico che si e rivelato il setting pil appropriato in
questi casi. Tra le cause di accesso pil comuni i traumi
(22%), le ustioni (10%), i disturbi dermatologici (5%) e il
dolore addominale (10%). Rispetto all’esito del percorso
assistenziale, nel 65% dei casi i pazienti sono stati dimes-
si a domicilio, nel 10% del casi & stata consigliata una
visita presso dal medico di medicina generale, mentre
solo il 5% dei pazienti & stato inviato in DEA.

Il ST ha dimostrato sin dalle prime fasi di sperimenta-
zione di inserirsi perfettamente nel modello organizzativo
di Cl attraverso una presa in carico globale del paziente. Ini-
zialmente sono stati reclutati 32 soggetti dei quali sono sta-
ti registrati i dati sociodemografici ed i principali parametri
diinteresse. E’ previsto che la fase sperimentale termini nel
mese 2014 con l'arruolamento di almeno 60 pazienti e il
monitoraggio di altrettanti come controllo. | motivi prin-
cipali della presa in carico sono stati scompenso cardiaco
(38%), BPCO (25%), fragilita (22%), diabete (16%).
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Figura 1. Impatto sul DEA di riferimento: codici bianchi

Per quanto riguarda il servizio di CAVS, I'analisi di appro-
priatezza condotta sui dati delle SDO dei reparti di medi-
cina per acuti ha dimostrato che il numero di posti letto
per acuti non era coerente con l|'esigenza assistenziale
di pazienti, che necessitavano prevalentemente di cure
post-acuzie: infatti, nel 55% dei ricoveri analizzati € stata
identificata una inappropriatezza del setting assistenzia-
le. Questo dato ha fortemente supportato la decisione
aziendale di riconvertire 163 posti letto per acuti pre-
senti all'interno dei cinque presidi ospedalieri oggetto
di riconversione in 110 posti letto CAVS, con il duplice
intento di ridurre i posti letto in termini assoluti e di rior-
ganizzare il setting assistenziale in modo pit appropriato.

La successiva analisi economica ha dimostrato una
netta riduzione del costo per posto letto, con un rispar-
mio di circa € 24.000,00/die, derivante dall’analisi dei
costi dei fattori produttivi correlati alla funzione di CAVS
relativa alla casistica di pazienti considerati appropriati
per tale funzione.

Per cio che riguarda I'impatto del nuovo modello or-
ganizzativo sul DEA di riferimento di Rivoli, rispetto allo
stesso periodo del 2012, i codici bianchi sono diminuiti
dal 17% al 13% (p< 0.001) ed i codici verdi hanno subito
una lieve riduzione (circa I'1,5%) (p< 0.01), soprattutto
tra specifiche categorie di pazienti, limitando gli accessi
inappropriati e I'overcrowding (figura 1 e figura 2).

DISCUSSIONE

Lo studio dimostra che la sinergia di nuovi modelli as-
sistenziali migliora I'appropriata gestione dei pazienti e
contribuisce alla sostenibilita del nostro SSN in questo

39.000 P P < 0.01
38.000 ® 2012
37.000 - = 2013
36.000
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Figura 2. Impatto sul DEA di riferimento: codici verdi
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particolare momento storico. Ulteriori sviluppi dello stu-
dio, come avviene a livello internazionale per le diver-
se modalita di gestione dei pazienti fragili e complessi,
dovranno verificare se il modello di assistenza adottato
risponde alle aspettative iniziali e se e efficace. Queste
valutazioni potranno essere sviluppate elaborando indi-
catori in grado di misurare |'efficienza nell’utilizzo delle
risorse, la funzionalita del processo di cura e il suo impat-
to organizzativo, nonché 'esito clinico associato.

LIMITI

Il modello organizzativo di transitional care € in fase ini-
ziale di implementazione e non sono ancora disponibili
i dati relativi alle successive fasi del progetto che preve-
dono: estensione servizio di telemedicina ad altre sedi,
riorganizzazione delle attivita di recupero e riabilitazione
funzionale, potenziamento delle cure domiciliari.

CONCLUSIONI

L'attivita ospedaliera necessita di una forte integrazio-
ne organizzativa con l'assistenza territoriale che sviluppi
connessioni e modalita di relazione a “ponte” in un’ot-
tica di continuita delle cure: con questi presupposti la
riconversione di parte della rete ospedaliera in rete di
assistenza primaria si presenta come un processo di im-
plementazione innovativo, ma complesso, che necessita
di una metodologia rigorosa.

Per tutti gli stakeholders della sanita e giunto il mo-
mento di intraprendere nuove collaborazioni e di impe-
gnarsi nella progettazione e nella realizzazione di proget-
ti innovativi che permettano di indirizzare correttamente
le risorse a disposizione verso servizi e prestazioni sanita-
rie efficaci, appropriate e di valore elevato.
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