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Definizione di Valori Minimi di Riferimento per il Personale dei Pronto Soccorso
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Premessa
Il presente lavoro ha come obiettivo la definizadi “Valori Minimi di Riferimento per il Personalei

Emergenza-Urgenza”, individuando criteri di valivae e una metodologia unica per la misurazione
dell'apporto di personale.

Ai fini dell'analisi del personale impiegato nei dAto Soccorso della Regione Veneto &€ necessario
considerare alcuni elementi fondamentali della pmognazione regionale che influiscono sulle modalita
erogazione dell’assistenza nei dipartimenti di Eyaara Urgenza.

Il modello cosi determinato sara oggetto di moaiggio e valutazione periodica, occasione di coméren
valutazione delle realtd aziendali e dei relatigivizi offerti. | dati risultanti saranno valutatia un
Osservatorio Regionale al fine di verificare laidigh del metodo e della rilevazione nonché la sua
adeguatezza rispetto al modello rappresentatootieifo determinato parte dall’analisi degli attualelli
assistenziali erogati e da un effettivo censimelgiattuale organizzazione delle attivita di Adegione e
Pronto Soccorso, con particolare riferimento alerse umane da impiegarsi. Il modello stessoodiminua
evoluzione e il sistematico monitoraggio e la vahine periodica dei dati permetteranno di “adafttar
rendendolo flessibile e conformabile alle esigedizeappresentazione di realta particolarmente cesgd
come quelle oggetto del presente studio.

Il monitoraggio futuro della attivita di Pronto Smeso e la valutazione del Personale dedicatonsiomo
particolarmente necessari in contesti in fase dildamento come quello che attualmente sta viveado |
Regione Veneto.

Considerato che il fabbisogno di personale dipetiaéa necessita di garantire la piena funzionaliga
servizi, risulta fondamentale individuare le atfvstrategiche “fondamentali” e, tra queste, defimjuelle
che necessitano di personale dedicato. In consegudrcio, la Regione Veneto, in accordo con le &%0.
regionali della Dirigenza del Ruolo Sanitario, h&aberato recentemente una metodologia per la
determinazione del fabbisogno di personale, cheshbasa sulla mera valutazione “ex-post” del \valbella
“produzione”, ma sulla determinazione dello stessoelazione alle esigenze organizzative del lavero
quindi all’organizzazione dei turni necessari aagére il servizio. Solo dopo aver cosi determin#to
fabbisogno minimo sara possibile comparare le devegalta operative regionali, confrontando crigamodi

di organizzazione delle risorse umane.

In sintesi, la metodologia utilizzata si basa sudlividuazione da parte del Gruppo di Lavoro Reglenad
hoc istituito, di modelli organizzativi specificepciascuna specialita, area omogenea, che temngsmo del
ruolo dell'ospedale nella rete ospedaliera e dalbrdell’'unita operativa nell’azienda.

Nell'analisi delle attivita delle Unita Operativé Bronto Soccorso € necessario evidenziare chelelnali
erogazione dell’assistenza risultano fortementi@mizati da numerose variabili esogene ed endo@gtiee,
possono modificare in modo sensibile il fabbisoghassistenza delle unita operative oggetto diigindlra

queste, a titolo esemplificativo e non esaustivopassono evidenziare: variabili di natura logistida
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diversa composizione dellequipeassistenziali in termini di professionisti impiéigde aspettative degli

assistiti, I'appropriatezza degli accessi., nondhéuolo del presidio rispetto al contesto regienai
riferimento. Per questi motivi, si & scelto di eledre “Valori Minimi di Riferimento” : il numero mimo di
professionisti necessario a garantire le attigtéuzionalmente previste. Lo stesso valore mingao essere
significativamente influenzato dalla presenza ditipalari condizioni tecnico-organizzative o logest-

geografiche.

Normativa Regionale di Riferimento
Il PSSR, approvato con Legge Regionale 23 del 2@ 2012, definisce la Rete di Emergenza Urgenza:

“Rete emergenza-urgenza

In conformita all'indirizzo programmatorio sulla fieizione di reti assistenziali, € necessario rigesd il
ruolo del pronto soccorso e l'organizzazione deB,1ton centrali operative su base provinciale, che
dovranno fungere da cerniera con il Territorio, éa@ndo forme di precoce presa in carico dei pazieoh
codice di diagnosi bianchi da parte dell’assisteneritoriale. Quest'ultima dovra essere organizzgter
fornire una risposta per tutto I'arco delle 24 ofdeoltre, al fine di migliorare I'accessibilita dggazienti al
sistema, si favoriranno modelli organizzativi cheeyedono la presenza dei medici di continuita
assistenziale presso o in modo contiguo al prooteasrso per una piu appropriata gestione degli aste

Piu in generale, allinterno dello sviluppo delleete informatica, si prevede di sviluppare, a ligell
provinciale, una funzione di interconnessione chéeghi le diverse strutture ospedaliere e terrigdir
mediante una rete informatica e telematica, garadtel’accesso e la condivisione di informazionisorse
necessarie al trattamento del paziente in emergengenza.

[...]

Si prevede percid una evoluzione nella filosofigamizzativa e gestionale della rete SUEM 118 con
I'obiettivo di concorrere allo sviluppo dell'orgamzazione in rete degli Ospedali, [.".]

La DGR n. 2122 del 19 Novembre 2013, “Adeguameetitedchede di dotazione ospedaliera delle steuttur
pubbliche e private accreditate, di cui alla L.R/1®93, e definizione delle schede di dotazionstoeiale
delle unita organizzative dei servizi e delle stmg di ricovero intermedie. PSSR 2012-2016. Dedibione

n. 68/CR del 18 giugno 2013", Allegato A. Punto.3i8finisce gli obbiettivi strategici del sistemdEM in
ottica regionale :

“1l sistema dell’emergenza sanitaria SUEM 118 vdgienato in considerazione della necessita di géiran

il trasporto diretto dal luogo dell’evento all'osgale piu adeguato secondo i criteri previsti daofarcolli
derivanti dallistituzione delle reti cliniche péa gestione del’emergenza/urgenza nonché dallasig di
continuare a garantire il soccorso ed il traspoitempestivo nelle aree interessate dalla ristruthimae
della rete ospedaliera

Nello stesso provvedimento si definisce, altrdsiyalo della Centrale Operativa negli interventingari e

nei trasporti secondari.
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“La gestione del sistema dell’emergenza-urgenzataaa mantiene sostanzialmente I'assetto orgarizpa

disegnato dai precedenti provvedimenti di istitaei@ si articola:

- su sette Centrali Operative aventi per bacino ténimento gli ambiti provinciali;

- sulla rete delle Unita Operative di Pronto Soccordb riferimento provinciale, con annesso
Dipartimento di Emergenza, delle Unita OperativeRibnto Soccorso di rete, in organizzazione
Dipartimentale con altri reparti di area critica;

- sui Punti di Primo Intervento.

Ferma restando 'organizzazione dipartimentalerdanizzazione strutturale della rete & articolata tse
livelli in base alla presenza e tipologia delle fioni ed alla intensitd e complessita delle prestaiz
erogate. [...]

Si da mandato al Coordinamento Regionale Emergeazérgenza (CREU) di definire, in maniera piu
dettagliata e puntuale, le funzioni del PPI-A e B&I-B, compreso I'elenco delle prestazioni obbiayee ed
aggiuntive.”

La Giunta Regionale, con DGR 74/2014, ha ritenutoagprovare le "Linee Guida regionali per la
realizzazione dei progetti aziendali per la gestidalle attese in Pronto Soccorso".

Lo scopo del Progetto di gestione dell'attesa n@in® Soccorso € la realizzazione di modifiche ed
innovazioni sull'aspetto gestionale delle saletd'sd e del flusso dei pazienti per poter ottenere:

v il miglioramento del grado di soddisfazione delipate, attraverso un’incentivazione delle azioni
positive che innalzano il “benessere” durante dsdt in Pronto Soccorso ed una
neutralizzazione/eliminazione delle azioni che suamo ricadute negative

v" lo sviluppo di una maggiore soddisfazione tra glemtori addetti atriage nonché dell'intero
personale coinvolto nellinterfaccia con il pazienton adeguata valorizzazione degli operatori
stessi

v' la creazione di un ambiente piu sereno e contmlilatcui il paziente non pensa mai di trovarsi
abbandonato a se stesso ed evita di svilupparemssi di impazienza ed aggressivita e gli stessi
operatori del Pronto Soccorso non accusano semsadioansia ed inadeguatezza che possono
tradursi in comportamenti di difesa e nell'innalzato di barriere protettive

v l'adozione di alcuni interventi correttivi sul flss gestionale dei pazienti, al fine di contribatia
riduzione dell’affollamento e del tempo di attesa.

Con DGR n. 1513/2014 la Giunta Regionale ha datodak® al CREU di identificare un set di indicatairi
attivita e performancedei Pronto Soccorso. Nell'Allegato A si definiscoralcune attivita operative
principali e si istituisce una commissione tecrpea la predisposizione di una proposta di livelinimi di
riferimento per la determinazione deli organici ¢tiega conto delle macro attivita che si svolgoresso i

servizi di Pronto Soccorso.
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La disamina delle attivita di Pronto Soccorso tieiteesi conto dell’analisi descrittiva delle aittivredatta
dal Servizio Epidemiologico Regionale in collabdoaz con il Coordinamento Regionale Emergenza

Urgenza.

Distribuzione delle Apicalita di Accettazione e Prato Soccorso, Pronto Soccorso Pediatrico e Suem
nelle Aziende della Regione
Nelle schede di dotazione ospedaliera di delinassétto della rete di emergenza-urgenza definendo i

numero di apicalita spettanti per Accettazioneanfr Soccorso e Centrale Operativa Suem per ognda
e ogni presidio, in relazione al ruolo del presistiesso nel contesto dell’offerta di salute rediena

Numero e distribuzione delle apicalita con riferim&to alle Schede di Dotazione Ospedaliera.
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Benchmark delle Attivita di Pronto Soccorso ai finidella determinazione dei livelli minimi di
riferimento del Fabbisogno Assistenziale

Breve introduzione ai dati disponibili da flussi pe la valutazione delle attivita di Pronto Soccorso

In seguito vengono analizzati alcuni “valori qu#attvi” disponibili dai flussi attualmente gestpier le
attivita di pronto soccorso che, comunque, si dinao® scarsamente utilizzabili per la determinazidel
fabbisogno di personale, ma possono essere valstéti dopo aver determinato i valori minimi di
riferimento sulla base di un criterio organizzatiyer addivenire alla comparazione delle diversstae

organizzative oggetto di analisi.

Base dati delle Attivita di Pronto Soccorso
L'istituzione del Sistema informativo per il monigggio dell'assistenza in Emergenza-Urgenza (EMUR)

avviene in risposta all'esigenza di acquisire infazioni necessarie per il monitoraggio dell’atéividei
servizi di emergenza urgenza come, ad esempialismel volume delle prestazioni e le valutazisuile
caratteristiche dell'utenza e sui piani di trattamoe allo scopo di supportare la verifica deglinsiard
qualitativi e quantitativi dei Livelli Essenziali Assistenza (LEA).

Il flusso EMUR e di fondamentale importanza peri@sare la base dati informativa per monitorare e
programmare il sistema di emergenza. Da un flues@itamente compilato possiamo reperire informazio
complete riguardo a tutto il processo di gestioedl’Atcesso in Pronto Soccorso. Tuttavia, il Flusso

descritto presenta, dal punto di vista della gaalgi dati, numerose criticita.

Criteri per il Dimensionamento delle Attivita di Pronto Soccorso
L'organizzazione dei Pronto Soccorso della Regidaponde a criteri logistico - organizzativi chenno

sempre sono adeguati ed utilizzabili a fini statisfl fine dell'analisi dei dati, infatti, le Uita Operative di
Pronto Soccorso pur afferendo alla stessa maceg@ah presentano dati estremamente eterogenei.
Per poter rendere confrontabili le attivita di RmBoccorso € necessario considerare:
v/ Bacino di Utenza, per comune di residenza e per uls
v" Presenza di Risorse Specialistiche: I'organizzazidelle Attivita di Pronto Soccorso € influenzata
in modo sostanziale dall'organizzazione del presafipedaliero in cui I'attivita viene esercitata. |
particolare, la presenza o meno di risorse spsti@ie incide sui tempi di gestione dell’accesso e
sui modelli organizzativi adottati
v" Numero di accessi: il valore assoluto degli acceasiati in PS & una delle variabili da considerar

per dimensionare i presidi in relazione al servipimito
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Ulteriori Analisi di dettaglio del dato da Flusso Enur

Minuti di Entrata — Uscita, Minuti Entrata — Presacarico
Essendo la durata dell’accesso un valore deterrt@nazer il fabbisogno di assistenza da erogarSyiilppo

di Lavoro Regionale ha esplorato anche la postgibili utilizzare ulteriori dati di dettaglio contgn nel
flusso Emur, a titolo esemplificativo:

v" Minuti Entrata-Uscita da Pronto soccorso;

v" Minuti Entrata-Presa in Carico da parte del medico.
Rispetto a queste due misure é stata riscontratcagssiva variabilitd della distribuzione nei Roon
Soccorso della Regione, tali da rendere il datoutdizzabile per la determinazione del fabbisogmaimo

di assistenza.

Codici Colore
Il Servizio di Pronto Soccorso (PS) € una struttiedicata alla cura di pazienti con patologie utigemon

differibili, cioé pazienti che sono colpiti da pktgia che li pone in immediato pericolo di vita.rdato
I'organizzazione del lavoro deve procedere secdpdorita.. L'analisi degli accessi classificati peodice
colore permetterebbe di ponderare il peso asgislerin relazione alla diversa complessita debadmico
oggetto dell'accesso. Per quanto riguarda i datirage, il flusso Emur presenta un buon livello di
completezza ma evidenzia, altresi, una forte etr@ith nell’'utilizzo dei codici colore, in partieok con
riferimento ai codici
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450.000

Tuttavia, come ha
400.000 .

avuto modo di
350.000
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200.000 Regionale nella
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2013 2014 2013 2014 2013 2014 distribuzione degli
SPOKE HUB NODO DI RETE accessi per codice
= 0. Non att./non eseg./non ind. ®1. Rosso 2.Giallo =3.Verde 4. Bianco triage mostra una netta

prevalenza degli accessi con livello di gravitaseasna il dato piu significativo riguarda le diéeze tra
aziende ulss; la % di codici bianchi varia dall'1E62%, quella di codici verdi dal 10% al 68%.iTal
differenze sono dovute non solo alla variabilitdladeasistica trattata, ma anche alle diverse niaddl

esecuzione del triage e quindi di assegnazionecadici colore. Infatti, accorpando le categoriedme
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(gialli+rossi e bianchi+verdi) le differenze dimieoono. La qualita dell’informazione risulta in afe realta

limitata, per I'alta percentuale di accessi seraatazione di triage.”
L'analisi della distribuzione degli accessi evidienmoltre, che i codici Verdi e Bianchi rappretem circa
il 78% degli accessi in Pronto Soccorso. | codics8l circa '1%. Ne consegue che per la presente
rilevazione gli accessi non sono stati pesatilimziene al codice colore per tre ordini di motivi:
- eccessiva eterogeneita nell'assegnazione del cuiige
- applicazione di diverse direttive aziendali, relathente all’attribuzione dei codici Bianchi o Verdi
che li rendono sostanzialmente “simili” dal puntwidta del fabbisogno assistenziale

- “Esiguita” dei codici rossi rispetto al totale diegtcessi trattati.

Analisi dei dati di personale

Figure Professionali Oggetto di Analisi
Le qualifiche ministeriali delle figure professidinaperanti nelle Unita Operative di Pronto Sococos®no

aggregabili in Macro Categorie per profilo professile come rappresentato in tabella.

Raggruppamento  Qualifica ministeriale

Medici SDO0035. DIRIGENTI MEDICI ALTRI INC.PRO.LI RAPP. ESCLUS.
Medici SD0036. DIRIGENTI MEDICI ALTRI INC.PRO.LI RAPP.NON ESCLUS.
Medici SDOE33. DIR.MEDICO INC.STRUTTURA COMPLESSA (R.E.)

Medici SDOE34. DIR.MEDICO INC.STRUTTURA SEMPLICE (R.E.)

Medici SDON34. DIR.MEDICO INC STRUTTURA SEMPLICE (R.N.E.)
Infermieri S16021. COLLAB. PROFESS. SANIT. - PERS. TECN.SAN. — D
Infermieri T16024. COLLAB. PROFESSIONALE - ASSIS. SOCIALE — D
Infermieri S14E52. OPERAT. PROFESS. 2.CAT. - PERS. INFERM. ESR) C
Infermieri S16020. COLLAB. PROFESS. SANIT. - PERS. INFERM. — D
Infermieri S18023. COLLAB. PROFESS. SANIT. PERS. INFERM. ESP. DS
Ota/OSS T12058. OPERATORE TECNICO ADDETTO ALL ASSISTENZA —B
Ota/OSS T13660. OPERATORE SOCIO-SANITARIO — BS

Tecnici T14007. ASSISTENTE TECNICO - C

Tecnici T12057. OPERATORE TECNICO - B

Tecnici T13059. OPERATORE TECNICO SPECIALIZZATO — BS

Tecnici T14E59. OPERATORE TECNICO SPECIALIZZATO - ESPERTO C (2)
Ausiliari T11008. AUSILIARIO SPECIALIZZATO — A

Amministrativi A12017. COADIUTORE AMMINISTRATIVO — B

Amministrativi A13018. COADIUTORE AMMINISTRATIVO ESPERTO — BS
Amministrativi A14005. ASSISTENTE AMMINISTRATIVO - C




2| REGIONE peL VENETO )

giunta regionale — 10" legislata

ALLEGATO B Dgr n. del pag. 9/18

L’analisi della composizione del personale

P impiegato nelle Unita Operative di Pronto

B0 Soccorso evidenzia in prima battuta che le

due figure professionali maggiormente
Tecnici; 9,70%

Ausiliari ; 0,50% . . TN .
impegnate in attivita di pronto soccorso sono

Amministrativi ;
1,00% Medici ; 20,10%

Infermieri;
55,20%

medici e infermieri. Ai fini della presente
analisi risulta piuttosto trascurabile la

rilevazione del personale amministrativo,

degli ausiliari e degli operatori tecnici di
impiegati.

Una nota particolare merita, invece, I'inserimetéd personale Otaa/Oss in assistenza per quaniardig le
Unita Operative di Pronto Soccorso. L'attivita deQISS in Pronto Soccorso € prevalentemente digdtta
trasporto dei pazienti per il ricovero, per le adesze, pedonaggio o per altre attivita logisti¢tigristino
materiali, sterilizzazione). In isolate realta vone OSS dedicati all'assistenza dei pazienti nelle
aree/ambulatori o OBI. A tal proposito le modalitéganizzative sono estremamente diversificate sul
territorio regionale. Le scelte relative aflkill mix infermieri/oss in pronto soccorso sono dettateritari
logistici, da eventuali scelte aziendali di estéraazione delle attivita, da scelte derivanti dadviluppo
delle competenze degli Oss. Alla luce di quantaodsgit & ritenuto, per il momento, di non determenan
valore minimo di riferimento per questo profilo fessionale in quanto le modalita organizzative sono

standardizzabili e confrontabili e rendono i datessivamente aleatori.
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Individuazione dei criteri per la determinazione dé fabbisogno di personale
La Regione Veneto ha gia effettuato una proprevaitione sistematica del personale medico (in Zervi

con ogni tipologia contrattuale) e infermieristipoesso le Unita Operative di Pronto Soccorso: siat
censiti i turni del personale medico e di suppdittutte le unita operative di Accettazione e PodBbccorso
della Regione, per analizzare i modelli organiziatidottati nelle diverse realta operative. L'asiala
permesso di individuare dei modelli organizzatieimuni tra ospedali Hub, Spoke e nodi di rete e in
relazione al numero degli accessi.

Nonostante le caratteristiche locali influiscangngicativamente sulle modalita di organizzazionel d
lavoro, a livello aziendale la turnazione deve esseganizzata di modo che possano essere gartttede
attivita collegate alla gestione dell’accesso. Quesodalita di rilevazione, permette di “conteggfail
monte ore complessivo, confrontabile, quindi coroiinplesso delle attivitd necessarie a garanticereetta
gestione in termini clinici, organizzativi, gestalne amministrativi dell’accesso.

L’analisi dei dati censiti ha permesso di individei@elle “matrici turno” necessarie a garantireativita

nelle singole unita operative nel rispetto del outll’'ospedale considerato.

Rilevazione dei Turni di Lavoro del Personale impigato
L'analisi del solo personale dipendente incardinagtle UUOO di Pronto Soccorso della Regione non

risulta sufficiente a rappresentare il personal@iégato in rapporto all’attivita erogata. Pertanto,
Coordinamento Regionale per 'Emergenza UrgenzeE(@QRsu mandato della commissione tecnica per la
definizione dei valori minimi di riferimento del pnale di Pronto Soccorso, ha effettuato unaailmne

del personale a qualsiasi titolo impiegato. Lavdldone comprende anche il Direttore di UO e |l
Coordinatore infermieristico.

L’attivitd e stata condotta con un’indagine ad hattraverso la quale é stato possibile rilevarermitin
essere nei singoli presidi, nonché indagare alewee di macro attivita con il fine di verificare fisorse
umane dedicate a funzioni specifiche. Sono quitadi sensiti i turni settimanali del personale suiil per
profilo professionale e attivitd svolta, sulla bats modello “tipo” di tabella per la raccolta datto

riportata.
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ATTIVITA’ SVOLTA LUNEDI MARTEDI MERCOLEDI GIOVEDI VENERDI SABATO DOMENICA
PS | OBI | TRI | LOG |TRASP| SUEM | DALLE| ALLE |DALLE| ALLE | DALLE | ALLE |DALLE| ALLE |DALLE| ALLE |DALLE | ALLE | DALL | ALLE
DIRETTORE U.O. Sl 8 19 8 19 8 19 8 19 8 19 8 13
MEDICO X 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24
MEDICO X 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24
MEDICO 8 22 8 22 8 22 8 22 8 22 8 22 8 22
MEDICO OBI 8 20 8 20 8 20 8 20 8 20 8 20 8 20
MEDICO
ORTOPEDICO in PS di giorno con infermieri propri
totale figura
COORDINATORE Sl 8 16 8 16 8 16 8 16 8 16
INFERMIERE *
INFERMIERE T T 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24
INFERMIERE OBI | OBI 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24
INFERMIERE X 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24
INFERMIERE X 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24
INFERMIERE X 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24
INFERMIERE X 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24
INFERMIERE X 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24 0 24
INFERMIERE OBI | OBI 7 21 7 21 7 21 7 21 7 21 7 21 7 21
INFERMIERE T T 7 21 7 21 7 21 7 21 7 21 7 21 7 21
INFERMIERE TA TA 7 20 7 20 7 20 7 20 7 20 7 20 7 20
INFERMIERE

La rilevazione dell'orario teorico o debito oracomplessivo fornito dal professionista nell’ambitel suo
rapporto di lavoro permette di censire qualsiasiitd svolta. A livello aziendale infatti, la tuazione deve
essere organizzata di modo che possano esserditgaatte le attivita collegate alla gestione @eltesso:
innanzitutto l'assistenza diretta al paziente mahanla compilazione di flussi e documenti necesahri
corretto funzionamento dell’attivitd amministrativa seconda delle modalita organizzative e delieraie
in esame, i professionisti possono essere piu amemvolti in attivita collaterali e indirettamentegate
all'assistenza al paziente, ma questa modalitdl@iazione, individuando il complesso delle oregerte
nella struttura per tipologia di personale permeltévalutare” il monte ore complessivo, confroritap
quindi con il complesso delle attivita necessariegaantire la corretta gestione in termini clinici,
organizzativi, gestionali e amministrativi dell’&sso.

Per la definizione ed attuazione della procedura ljiedividuazione delle dotazioni organiche risult
necessario conoscere l'articolazione dell’oraridutizionamento nell’arco della giornata e dellais®gtna,
di ciascuna attivita, il numero di posti letto tetrdi Obi attivati, il numero di accessi e il nuroedi uscite
per emergenza. E’, inoltre, necessario tener celieogarticolari dimensioni, condizioni viarie eografiche
del territorio di competenza.

Tutti questi fattori influenzano in modo significat I'organizzazione del turno nei pronto soccoesde

risorse necessarie per garantire il servizio dnfr@occorso.
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“Macro”Attivita Svolte nelle Unita Operative di Pro nto Soccorso
Per la definizione a livello regionale di modeltganizzativi standard, su cui basare la determimezielle

dotazioni organiche, risulta, quindi necessarioosggre le tipologie generali di attivita espletatesso tali
servizi.
Tali tipologie sono riassumibili come segue:
v Attivita ambulatoriale
- nei riguardi di pazienti arrivati in Pronto Socamr@ccettazione, valutazione diagnostica,
eventuale stabilizzazione delle condizioni clinicheventuale ricovero in alternativa
dimissione con prescrizioni diagnostiche e terapbkat
- programmata, di medicazione e/o controllo di fegitguture gestite in PS e/o completamento
in modo differito di valutazione diagnostica di glagie trattate ambulatorialmente e gia
stabilizzate, nonché di prolungamento o chiusuedificazioni per infortuni sul lavoro
v Attivita di Osservazione Breve e Intensiva: pregsosti letto tecnici in Obi, adiacenti alle saieP$
nei riguardi di pazienti arrivati in PS e non arxastabilizzati, con valutazione diagnostica
complessa e non conclusa
v Attivita di soccorso sul territorio, quando talensdeio non venga assicurato da un SUEM con
organico autonomo
v Attivita di triage

Nella determinazione dell”assorbimento”di persenalle attivita svolte nelle Unita operative di Fm
Soccorso sono suddivisibili in 4 Macro Aree.

Ambulatoria
le (A)

Triage (T)
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Attivita Ambulatoriale
Attivita ambulatoriale di urgenza del P. S. devespntare le seguenti caratteristiche:

- Continuita H24

- articolata in relazione all'ipotesi di livello drgenza presunta dal triage;

Il numero di ambulatori con medici dedicati allggeinze con priorita diversa da quelle in codice aoss
operante nell’arco delle 24 ore dipende essenzighraa quattro condizioni:

- dato storico di numero annuo di accessi complessii S.;

- organizzazione dei servizi sul territorio;

- numero medio/die di per emergenze in codice rossterritorio di competenza

- tempo medio/die di impegno del medico di P. S. gmeergenze in codice rosso nel territorio di

competenza.

Triage
A livello ospedaliero, la funzione di triage e wadtia nelle unita operative di pronto soccorso-dazine

con oltre 25.000 accessi per anno e nei presidipreessendo al di sotto dei 25.000 accessipgato ad
operare in condizioni di flussi periodicamente atéed irregolari (turismo stagionale, fiere, masthzioni,
ecc.).

Il triage e svolto da personale infermieristicoarsp e specificatamente formato. L'infermiere, pnés nella
zona di accoglimento del pronto soccorso, operto dat supervisione del medico in servizio e secondo

protocolli predefiniti e approvati dal responsahilel pronto soccorso o del dipartimento di emergenz

urgenza.
In occasione della rilevazione & stata richiesta i tot %
responsabili di unita operativa la metodologiaridige in A (accesso o bancone) 33| 70
uso: A (di accesso), B (bifasico= A+interno), CB (accesso + interno) > 12
(globale). Nelle 45 UO intervistate i differenti owlli G (globale) 3 17
sono cosi distribuiti: N (non definito) > 7]

Tutte le UO, hanno uniformemente dichiarato che la
procedura di triage viene eseguita sulle 24H. IRSL PPI su 16 I'infermiere € dedicato di notte. drito
Soccorso di Ospedali Spoke senza infermiere dedalatriage di notte sono 10/25. Tra Pronto Soaxors
degli Ospedali Hub, in un solo caso il triage nottue svolto da infermiere che svolge anche altraibne.

2 UO (Padova AO e Treviso) eseguono Triage avar(maititerno) dei codici giallo/rosso (modello bifas
con modalita simili).

| fast track (percorsi veloci) sono diffusi in quasi tutte le.QJ ma non con protocolli comuni.
Conseguentemente le tipologie sono molto varie @ati non sono utilizzabili ai fini della presente

rilevazione.
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Obi
La funzione dell’'osservazione breve intensiva (OBtuella di effettuare, in tempi estremamente ey,

ma con impegno assistenziale elevato ed inquadrabihe alta intensita di cure, un insieme di présta
clinico assistenziali, diagnostiche e terapeutichigate ad una corretta definizione sia di eschusiohe di
inclusione di patologie che possano mettere aiddatsalute del paziente. Per il medico di Prd®oacorso
la finalita € avere piu tempo per un corretto irdfamento clinico tramite I'utilizzo di percorsi diaostico-
terapeutici e tramite le variazioni che temporalteggossono modificare la valutazione iniziale. ti dagli
Accessi trasformatisi in OBI dei Pronto Soccorsliadeegione sono stati analizzati al fine di deteare un
tempo assistenziale medico e infermiere dedicaoesta attivita che dovra essere scorporato daltstica
complessiva rilevata qualora si vogliano confrantat diverse Unita Operative. Questa attivita dessere
effettuata giornalmente da un medico ddedicataipgitamente a questa attivitd con impegno contimaa
Il tempo assistenziale dedicato all’attivita di QBlulta dipendente da numerosi fattori, in segaelencati a
titolo esemplificativo ma non esaustivo:

- Tipologia di Pronto Soccorso Considerato

- % di Accessi transitati in OBI
Posti Letto in OBI

Tasso di Occupazione dei Posti Letto in OBI

Overuse

La determinazione del tempo assistenziale OBl ddjcrisente in modo sostanziale delle modalita

organizzative che caratterizzano la struttura dggiitesame.
Di norma, nei presidi con piu di 5 PL Obi dedicdtl]e attivita medica dovrebbe essere esercitata
personale dedicato almeno nelle ore diurne. Netlamenti ore la sorveglianza clinica dei paziengisenti

in questi letti, di norma deve essere effettuatargalico in servizio presso il PS.”

Suem
Il Sistema di Emergenza Urgenza Regionale preveddatuni Presidi Ospedalieri siano sede dellai@knt

Operativa SUEM 118. In questi presidi e possibildviduare in modo indubbio il personale che siiced
ad attivita di gestione dei trasporti e della prieraergenza in quanto nella maggior parte dei aasb s
seguiti da personale direttamente dedicato.

La DGR 2122/2013 definisce la tipologia di interigen

“Per quanto concerne l'intervento primario, la Qese Operativa ha il compito di provvedere alla

pianificazione delle risorse su tutto il territoridi competenza, identificando lo standard di rigors
fornendo criteri generali ed indirizzi specificipiospedalizzazione dei pazienti, nel rispettdelebperture
territoriali garantite dal modello hub and spokéeohiettivo primario non e pertanto solo quello dviare il
mezzo piu vicino ma quello di coordinare una retmogenea di strutture operanti nell’ambito

dell’'emergenza/urgenza.”

da
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“Nell'ambito del trasporto secondario, le Centrallperative hanno I'importante ruolo di coordinare il

trasferimento dei pazienti critici secondo la disfmlita di posti letto nelle terapie intensive témdendo il
posto letto non in termini esclusivamente fisicg aonsiderando tutto l'insieme di strutture e prhoe
richieste dalle necessita diagnostiche e terapéetidel paziente: il trasferimento di un pazientemncentro
deve quindi essere sempre oggetto di una compa@ziorata tra le sue condizioni cliniche generaliae
disponibilitd complessiva delle strutture del cengpecialistico.” [...]

“La Centrale Operativa SUEM 118 non si occupa esslamente del trasporto in senso stretto, ma al
contrario assume in carico il paziente, valutan@oimhdicazioni cliniche, collaborando alla sceltallde
destinazione idonea e stabilendo il tipo di mezkd kvello di assistenza necessario.”

| presidi ospedalieri che non hanno un’attivitaSlJEM dedicata e organizzata, gestiscono le attidita
primo intervento e dei trasporti secondari con @eage solitamente incardinato nell’unita operatdia
Accettazione e Pronto Soccorso. In questo cascelarminazione del personale dedicato che non puo
dedicarsi ad attivita “ambulatoriali di Pronto Soso o di Triage risulta assolutamente piu compless
Considerato che l'attivita medica di soccorso sulitorio va comunque garantita, negli ospedalcin il
Servizio SUEM é effettuato con medici del P. S éessario , si prevede la presenza di un medicaatedi
sulle 24 ore. Il medico, quando non e impegnat@le attivita, sara di supporto all’attivita amioldale, in

base alle esigenze.

Determinazione dei valori minimi di riferimento di personale
Nel presente documento, ai fini della determinaziolel valore minimo di riferimento per profilo erpe

presidio, si e ritenuto di articolare i dati risjpea una “matrice turno tipo” che permetta di gérartutte le
attivita di pronto soccorso secondo criteri di @éfnza, corretta allocazione delle risorse, siaaedei
servizi erogati. Tuttavia, i valori riportati indalla sono indicativi e devono essere adeguatlazione alle
esigenze e alle tipicita del presidio considerditoispetto dei valori minimi di riferimento saraahltato
rispetto al personale complessivo a disposiziorludi#a operativa e non rispetto alle singole \até

elencate in tabella. L'articolazione e la duratatdmi, nonché il numero di persone presenti devessere
valutati a livello aziendale, in ragione delle esige contingenti, dell’analisi storica degli acgedistutte le
necessita derivanti da caratteristiche tecnicofipgativo-logistiche della struttura consideratamodo da

poter stimare correttamente i fabbisogni in relagialla domanda.
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Monitoraggio

Considerato che la rilevazione in oggetto neceskitzsservazione periodica, cosi da permettereidica
del posizionamento delle strutture ospedaliereadedhione rispetto ai valori minimi nonché I'eveaitu
aggiornamento degli stessi e tenuto conto dell'ifgpwa di aggiornare continuamente i dati oggetto d
analisi, la Regione Veneto si impegna a implementar sistema centralizzato per il monitoraggio idegl
stessi.



