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RIASSUNTO

l ' Introduzione: la difficolt  degli ospedali di far fronte alla mancanza dei posti letto, saturati dal quotidiano sovraffollamento dei pron-
to soccorso e la difficolt  nel dimettere i pazienti, un tema attuale che coinvolge tutti gli ospedali italiani.

Scopo: chiarire le relazioni fra le variazioni di codice colore al triage, il boarding e I'overcrowding, valutando le ricadute economiche degli

accessi impropri e delle rinunce alle cure da parte dei pazienti non urgenti a bassa intensit e ancora in attesa. Inolire si vuole verificare se le

riammissioni in pronto soccorso possano determinare una perdita economica dovuta al prolungamento deiricoveri, che si realizza in rimborsi con

quota ridotta da parte della Regione delle schede di dimissione ospedaliera, poich non congrui rispetto alla diagnosi principale se relazionata

alla durata della degenza, se paragonati con un rimborso con rapporto diagnosi/durata della degenza congruo.

Materiali e metodi: stato condotto uno studio descrittivo refrospettivo su un data set estratto da verbali del Pronto Soccorso e dalle Schede

di Dimissioni Ospedaliere (SDO) dell'Ospedale Sant’Anna di Como.

Risultati: sono stati arruolati 184.000 pazienti. La maggior parte (82.20%) dei pazienti che afferisce al PS viene accettata in codice verde. L'8.6%

dei pazienti ricoverati in ospedale dal PS viene riammesso in PS entro la 30° giornata dalla dimissione. Il 10% dei pazienti iammessi genera un

rimborso delle SDO “oltre soglia”, soprattutto nel caso dei codici gialli (40.05% delle riammissioni olfre soglia) e verdi (28.35%).

Conclusioni: le riammissioni potrebbero giocare un ruolo nell‘aumentare il crowding e nell'influenzare il fenomeno del boarding. Il codice colore

assegnato in triage pu  essere un indicatore di rischio di riammissione. Le riammissioni generano ricoveri imborsati olfre soglia dei DRG, con un

impatto economico sul welfare aziendale e regionale.

Parole chiave: riammissioni, sovraffollamento, pronto soccorso.

ABSTRACT
Introduction: the difficulty of hospitals to cope with the lack of beds, saturated by the daily overcrowding of first aid and the difficulty
7‘ N in discharging patients, is a current issue that involves all ltalian hospitals.

Purpose: fo clarify the relationship between colour code variations in triage, boarding and overcrowding, assessing the economic impact of
improper access and walkout by non-urgent patients at low intensity and still waiting. Furthermore, the aim is to verify whether readmissions to the
emergency room can generate an economic loss due to prolonged length of stay, which only obtain a reduced quota of the full reimbursement
because they are not consistent with the expected duration of hospital care according to the available evidence.

Materials and methods: a refrospective descriptive study was carried out on a data set extracted from the database of the Emergency Room
and from the Hospital Discharge Forms (SDO) of the Sant’ Anna Hospital in Como, Italy.

Results: 184,000 patients were enrolled. The majority (82.20%) of the patients had low-priority codes. 8.6% of patients admitted to the hospital by
the SP are readmitted to the SP within the 30th day after discharge. 10% of patients readmitted generate an over-quota reimbursement especial-
ly in the case of intfermediate priority codes (40.05% of readmissions above the threshold) and low-priority codes codes (28.35%).

Conclusions: readmissions could play a role in increasing crowding and influencing the boarding phenomenon. The code assigned at triage
can be an indicator of readmission risk. Readmissions generate reimbursed admissions beyond the DRG threshold, with deep economic impact.
Key words: patient readmission, crowding, emergency depariment
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INTRODUZIONE

La difficolt  degli ospedali di far fronte
alla mancanza dei posti letto, saturati dal
quotidiano sovraffollamento dei pronto soc-
corso e dalla difficolt  nel dimettere i pazienti,

un tema rilevante per tutte le realt italia-
nelll,

Le organizzazioni sanitarie devono frova-
re soluzioni innovative per far fronte a queste
problematiche, considerando tuttavia una
contrazione delle risorse dettata dalla spen-
ding review, avviata dal Governo ltaliano nel
201223, Inoltre sempre nel 2012  stata pre-
vista una riduzione dei posti letto per acuti
negli ospedali ad un livello non superiore a
3.7 posti letto per 1000 abitanti*, Dal 2013
ad oggi le diverse leggi di stabilit - approvao-
te hanno proseguito i tagli al Fondo sanitario
nazionale per un ammontare di 1,6 miliardi di
euro®4, Dal 2015, il Ministero della salute ha
siglato un‘intesa Stato-Regioni per la raziona-
lizzazione del Servizio Sanitario Nazionale, pre-
vedendo una riduzione del numero di posti
letto (con la soppressione di unit  operative
complesse) e della durata media di degen-
za (che deve essere inferiore a 7 giomi) ed il
contestuale aumento del loro tasso di occu-
pazione (che deve attestarsi intorno al 90%)
7, Anche la Regione Lombardia ha infrapreso
la strada della razionalizzazione delle risorse
varando la riforma del sistema socio sanitario
lombardo®!, Tale riforma, ancora in fase di at-
tuazione, prevede una riduzione del numero
di ASL e di aziende ospedaliere tramite fusio-
ni, nell’ottica di eliminare servizi doppi in uno
stesso ambito teritoriale e potenziame altri,

II'sovraffollamento in pronto soccorso
una tematica attuale ed  un potenziale pe-
ricolo per il paziente poich influisce negati-
vamente su outcome quali i tempi di fratta-
mento prolungati per la gestione del dolore,
aumento della mortalit  intraospedalierq,
aumento dei pazienti che abbandonano il
pronto soccorsol'®. Numerosi studi dimo-
strano che il sovraffollamento in PS mette
in pericolo la sicurezza dei pazienti, poich
ritardando la visita, ritardano anche i tratta-
menti che potrebbero essere salvavita (ad.
esempio nell'infarto I'accesso entro due ore
alla trombolisi/PTCA). Gli ospedali faticano a
ricoverare i pazienti e i servizi di emergenza
e accettazione non riescono a far fronte all'i-
per-aflusso dei malati, costringendoli a lunghe
attese in barella 0 a stozionamenti nei corri-
doil", In alcuni casi, il pronto soccorso non
in grado nemmeno di liberare le ambulanze,
poich non dispone pi dibarelle ove trasferi-
re imalati, tale  la presenza massiccia di pa-

Zienti e causando altres causa la diversione
delle ambulanze su altri pronto soccorso, ritar-
dando le terapie perch aumentano i tempi
di frasportol1%-141,

In letteratura il sovraffollamento del pron-
to soccorso  pi noto come overcrowding,
o pi semplicemente crowding. Non esiste
una definizione univoca per questo fenome-
no, pertanto si - scelto di adottare la versione
contenuta nella Policy Statement dell’ Ameri-
can College of Emergency Physicians (ACEP):
‘Il Crowding si verifica quando il bisogno
identificato (dell'utenza) di servizi di emer-
genza eccede le risorse disponibili per assi-
stere i pazienti nel Dipartimento di Emergen-
za, in ospedale o in enframbi.” Le cause del
crowding sono multifattoriali e comprendono
I'intero sistema di erogazione delle cure sani-
tarie. I Crowding si manifesta in un significan-
te ritardo nella valutazione e nel frattamento
dei pazienti gravi, nel boarding dei pazienti
acceftati nel Dipartimento di Emergenza,
nel tfraftare pazienti in aree non dedicate al
frattamento come i corridoi, € nel numero di
pazienti che lasciano il pronto soccorso prima
di aver completato il trattamento medico!”!,

Secondo la Societ  Italiana di Medicina
di Emergenza ed Urgenza (SIMEU), in Italia
sono circa 3000 le persone che ogni giorno
ricevono le cure necessarie in urgenza ed
attendono poi in pronto soccorso di essere
spostati in reparto. Per stabilire questi numeri
SIMEU ha condotto una raccolta dati, chia-
mata Prontosett, svolta in 243 pronto soccorso
dislocati in tutta Italia. Nel momento in cui i
dati sono stati raccolti, nei pronto soccorso
aderenti all'iniziativa ¢'erano 9.043 pazienti
dei quali 1,560, dopo aver ultimato il percor-
so clinico in urgenza, erano in attesa di po-
sto letto per ricovero in ospedale. Attesa che
pu durare anche diversi giorni, € spesso su
barelle. Le maggiori crificit  si rivelano nel-
le grandi citt , dove il Ministero della Salute
g nel 2015 aveva rivelato una permanenza
in pronto soccorso oltre le 12 ore superiore al
10% dei casil™®l,

Il crowding fa vivere nei pozienti che si
rivolgono al pronto soccorso un‘esperienza
negatival e peggiora le performance dei
servizi aumentando i costi®l, Inoltre, incre-
menta i livelli di stress dello staff che presta
servizio in un dipartimento di emergenza. Ri-
cerche precedenti hanno evidenziato come i
pazienti considerino il crowding spaventoso e
scomodo, come comprometta la loro dignit
e come influenzi la loro percezione sul proces-
so di cural'™?,

Come precedentemente citato, il crow-

ding si manifesta nel boarding. Anche questo
termine non ha una definizione univoca in let-
teratura. L'ACEP, in una policy statement del
2001 nata per contrastare il boarding, racco-
mandava di non utilizzare il pronto soccorso
come un’estensione della terapia intensiva
o di un reparto di degenza, ma non definiva
esattamente il fenomeno!®, Carr BG et al.
(2010) definiscono il Boarding come la prati-
ca comune dei Pronto Soccorso di assistere
i pazienti per periodi di tempo prolungati. Le
ragioni che inducono ad effettuare il boar-
ding in pronto soccorso sono complesse. Gli
ospedalitendono a mettere in pratica il boar-
ding quando questi sono al completo dei po-
sti letto ordinari 0 se questi posti sono invece
riservati ai ricoveri in elezione. Inoltre alcune
considerazioni finanziarie possono influenzare
un ospedale nel decidere di effettuare il bo-
arding in pronto soccorso, ovvero la possibilit
di avere maggiori posti letto per gli interventi
di chirurgia in elezione.

II'boarding time  definito come il tem-
po che intercorre tra la richiesta di un posto
letto per il paziente e il suo effettivo ricovero
con l'uscita dal pronto soccorso. Viene defi-
nito come “emergency deparment boarder”
il paziente che supera i 120 minuti di attesa
tra il momento in cui viene deciso che debba
essere ricoverato e I'uscita fisica dello stesso
dal pronto soccorso!'?, Tuttavia non essendo-
ci consenso in merito, alcuni autori utilizzano
un cut-off superiore ai 120 minutil?,

II'boarding  causato dalla mancanza
di posti letto ed  negativamente corre-
lato al tasso di occupazione del posto let-
tol?22, Anche le dimissioni tardive dai reparti
sembrano giocare un ruolo fondamentale
nell’aumentare il tempo di boarding in pronto
soccorso®#l, Sembra inolfre che aumentare
la capacit  del pronto soccorso abbia come
conseguenza I'aumento delle ore di boar-
ding®,

Da una survey su dati raccolti tra il 2007
e 12010, emerso che in America la media
nazionale del tempo di boarding era di 79
minuti con una prevalenza di boarders oltre
le 2 ore sui pazienti accettati in pronto soc-
corso del 32%%!, In un altro studio americano,
su dati del 2013, si stimava un aumento della
media nazionale del tempo di boarding ad
88 minuti®l, In IManda  stato stimafo che in
un ospedale di Dublino la percentuale di pa-
zienti boarders era del 66.7% dei presenti?’l,

Anche la Joint Commission International
raccomanda la necessit  di aumentare il
flowing dei pazienti in pronto soccorso, ridu-
cendo il boarding,
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Scopo del presente lavoro — chiarire le re-
lazioni tra le variazioni di codice colore al tria-
ge, ilboarding e I'overcrowding, valutando le
ricadute economiche degli accessi impropri
e delle rinunce alle cure da parte dei pazienti
non urgenti a bassa intensit e ancorain atte-
sa. Inoltre si vuole verificare se le riammissioni
in pronto soccorso possano determinare una
perdita economica dovuta al prolungamen-
to dei ricoveri, che si realizza in rimborsi con
quota ridotta da parte della Regione delle
schede di dimissione ospedaliera, poich non
congrui rispetto alla diagnosi principale se re-
lozionata alla durata della degenza, se para-
gonati con un rimborso con rapporto diagno-
si/durata della degenza congruo.

MATERIALI E METODI

stato condotto studio descrittivo retro-
spettivo sul report estratto dai verbali di pron-
to soccorso del presidio ospedaliero Sant’'An-
na di San Fermo della Battaglia. | dati sono
stati estratti dall' Ufficio Flussi dell”ASST Lariana,
con un’estrazione automatica dai program-
mi gestionali clinici Priamo PS® e Priamo® (BCS
Stl), riportata su una query di Microsoft Ac-
cess® ed utilizzata routinariamente dall’ ufficio
flussi per generare report aziendali. La query
conteneva le anagrafiche dei pazientiricove-
ratiin urgenza o in elezione e dei pazienti che
hanno avuto accesso al pronto soccorso nel
periodo dello studio. Inoltre conteneva il mo-
tivo di ricovero principale, le date e gli orari
di accesso al pronto soccorso, di ricovero in
reparto, di dimissione e di decesso; i codici
colore di triage e di dimissione/ricovero, non-
ch il motivo di presentazione in triage clas-
sificato in 31 categorie predefinite in Priamo
PS (selezionabili ma non modificabili dall'infer-
miere di Triage) ed un campo testo riportante
parte delle annotazioni dell'infermiere di tria-
ge; il imborso ottenuto e se congruo rispetto
alla diagnosi e al periodo di ricovero; Inoltre
conteneva le prestazioni principali erogate
durante il ricovero e altri parametri economici
calcolati dall ufficio flussi ma non di rilevanza
per lo studio.

Sono stati inclusi nello studio tuttii pazien-
ti che hanno effettuato un accesso al pron-
to soccorso dell’‘azienda tra il 01/01/2015 e il
31/06/2017.

| datfi contenuti nei verbali di pronto
soccorso e nelle SDO sono stati estratti, resi
anonimi e riportati su un file Microsoft Excel®,
abbinando ogni paziente ai rispettivi docu-
menti con codice univoco per garantime la
privacy. | dati sono stati resi anonimi dall’ uffi-
cio flussi e affidati all'autore principale su au-
torizzazione del Direttore Generale dell’ ASST
Lariana. Solo I'ufficio flussi  in grado di risalire
al’anagrafica dei pazienti avendo la chiave
univoca diinterpretazione dei dati. Trattando-
si di dati anonimi e di uno studio descrittivo re-
frospettivo, non  stato necessario presentare

domanda di autorizzazione al Comitato Efico
aziendale in base ai regolamenti del comita-
t0 stesso.

I record sono stati analizzati con il softwa-
re di analisi statistica SAS University Edition®. In
particolare, le due tabelle contenenti i dati
del pronto soccorso e quelli delle SDO sono
state unite in base all'identificatore univoco
dei pazienti (numero di record del pronto
soccorso). Di ogni paziente si calcolata la
durata della permanenza in pronto soccorso,
ovvero dal momento in cui il paziente viene
accettato in Triage, al momento in cui viene
chiuso il verbale di ricovero, oltre al nume-
ro di riammissioni e alla durata delle stesse
in termini di giomate di degenza Sono state
valutate le differenze tra i imborsi ottenuti in
base al codice colore, al numero di riammis-
sioni e alle diagnosi mediche formulate alla
chiusura del percorso di pronto soccorso. Le
variabili continue sono state descritte con in-
dici di posizione e dispersione, previa verifica
dinomalit con il test di Kolmogorov-Smirnov
per decidere se utilizzare media e deviazione
standard oppure mediane e quartili. Le diffe-
renze tra gruppi sono state valutate con il test
U di Mann-Whitney in caso di variabili conti-
nue non distribuite normalmente, oppure con
iltest del chi-quadrato in caso di confronto tra
frequenze. In quest’ultimo caso si verificato
che i valori attesi nelle tabelle non fossero mai
inferiori a 5. Quando necessario,  stata appli-
cata la correzione di Yates.

L'ASST Lariana ha aderito aderito al do-
cumento di proposta di aggiornamento delle
linee guida sul fiage infraospedalierol?? e uti-
lizza 5 codici colore peridentificare le urgenze
all'interno del pronto soccorso e sono (in ordi-
ne di gravit decrescente):

Rosso, Giallo, Verde, Azzurro e Bianco.

Il codice Azzurro, non utilizzato in altri
pronto soccorso, comprende una parte di
pazienti che non risponde in pieno ai criteri di
assegnazione del codice verde e nemmeno
ai criteri di assegnazione del codice bianco.
L'urgenza (e di conseguenza I'accesso alle
cure) si colloca tra il codice verde e il codice
bianco. Questo codice non prevede il pago-
mento del ficket come invece accade per il
codice bianco.

Sono poi stati conteggiati i imborsi oltre
soglia generati dalle schede di dimissione
ospedaliera. Viene definito ricovero “oltre so-
glia" oppure, casi anomali per durata della
degenza (olfre il valore soglia) un episodio di
ricovero la cui durata di degenza si discostiin
maniera statisticamente significativa da quel-
la dell'insieme deqli altri pazienti attribuiti allo
stesso DRG. Per ciascun DRG viene definita
una soglia di durata di degenza oltre la quale
ilricovero viene considerato anomalo. Attual-
mente in vigore il sistema DRG versione 24,
per il quale le soglie sono state fissate dal De-
creto Ministeriale 18/12/2008%),

Risultati

Sono stati arruolati 184185 pazienti di cui
90427 maschi (49.1%), conun’et  mediana 43
anni, Range Inter-Quartile-IQR [24;67].

Durata della permanenza in pronto
soccorso

La durata della permanenza o LOS (Len-
gth of Stay) aveva una mediana di 238 minu-
fi, 1IQR=138-349), con un range 4-611 minuti.
Alla maggioranza del campione (n=107185,
58.2%), stato attribuito un codice verde in
fase di triage, seguito dai pazienti accettati
in codice giallo (n=39263, 21.32%), in codice
azzurro (n=20560, 11.16%), bianco (n=12416,
6.74%), 10850 (N=4751, 2.58%).

La maggior parte dei pazienti  stata di-
messa in codice verde (82.20%), sequiti dai
codici bianchi (8.92%), dai gialli (8.00%), dai
rossi (0.61%) e dagli azzuni (0.27).

| pazienti che hanno fatto ricorso al PS
nel periodo di studio hanno presentato per la
maggior parte (39.77%) problematiche clas-
sificate in fase di friage come “altri sinftomi o
disturbi”, ovvero che I'infermiere non ha potu-
to inserire (per il tipo di disturbo) nelle altre 30
categorie predefinite dal software aziendale,
seguite dai tfraumi (20.53%) [tabella 1]. La ca-
tegoria “altri sinfomi e disturbi”  composta
prevalentemente da codici minori (77.1%).

II'LOS dei pazienti in codice rosso ha una
mediana di 156 minuti (IQR 75-287) e con un
tasso di ricovero del 61.3%. In codice giallo si
ha una mediana di 209 minuti 1QR (125-314),
con un tasso di ricovero per codice colore
del 30.3%. In codice verde si ha una mediana,
129 minuti IQR [60;226], con un tasso diricove-
ro per codice colore del 12.9%.

In codice azzurro i pazienti hanno una
mediana in minuti di permanenza in pronto
soccorso pari a 133.0 1QR [72;212], con un
tasso di ricovero dello 0.75%. | pazienti in co-
dice bianco hanno un tempo di permanen-
za in PS con una mediana di 84 1QR [42;146],
con un tasso di ricovero per codice colore
dello 0.98%. Analizzando la differenza di LOS
tra pazienti ricoverati versus dimessi, emerge
che i pazienti ricoverati hanno un tempo di
permanenzain PSpi - alto da quello degli altri
con una mediana di 140 minuti IQR (72-233)
vs mediana di 124 minuti IQR (22;279); la dif-
ferenza  statisicamente significativa (test di
Mann-Whitney: p<0.0001).

Si quindi analizzata la variazione del co-
dice colore fral'accettazione in triage e la di-
missione/ricovero [tabella 2]. Del campione
considerato, 174781 pazienti avevano un co-
dice ditriage e di dimissione, mentre 9404 pa-
zienti avevano uno dei due codicimancante.

Dai dati analizzati i rileva che dei 4733
pazienti accettati in codice rosso, 1665
(35.2%) vengono poi declassatiin codice gial-
lo e 2292 (48.43%) in codice verde.

Dei 38892 pazienti accettati in codice
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Tabella 1 - Motivo Pricipale di Accesso in Pronto Soccorso

DESCRIZIONE Frequenza Percentuale
ALTRI SINTOMI O DISTURBI 73245 39.77
TRAUMA 37804 20.53
SINTOMI O DISTURBI OSTETRICO-GINECOLOGICI 18163 9.86
DOLORE ADDOMINALE 8272 4.49
FEBBRE 6661 3.62
SINTOMI O DISTURBI UROLOGICI 6366 3.46
SINTOMI O DISTURBI OTORINOLARINGOIATRICI 5261 2.86
DOLORE TORACICO 5108 2.77
SINTOMI O DISTURBI OCULISTICI 4606 2.50
DISPNEA 3738 2.03
ALTRI SINTOMI SISTEMA NERVOSO 1939 1.05
ALTERAZIONI DEL RITMO 1926 1.05
PSICHIATRICO 1695 0.92
SINDROME NEUROLOGICA ACUTA 1589 0.86
SINTOMI O DISTURBI DERMATOLOGICI 1522 0.83
STATO DI AGITAZIONE PSICOMOTORIA 819 0.44
REAZIONE ALLERGICA 779 0.42
IPERTENSIONE ARTERIOSA 778 0.42
SINTOMI O DISTURBI ODONTOSTOMATOLOGICI 744 0.40
EMORRAGIA NON TRAUMATICA 736 0.40
VIOLENZA ALTRUI 565 0.31
INTOSSICAZIONE 349 0.19
PNEUMOLOGIA/PATOLOGIA RESPIRATORIA 306 0.17
COMA 298 0.16
DOLORE PRECORDIALE 261 0.14
USTIONE 207 0.11
CADUTA DA ALTEZZA INFERIORE O UGUALE ALLA

STATURA DEL SOGGETTO 173 0.09
AUTOLESIONISMO 134 0.07
PROBLEMA SOCIALE 98 0.05
ACCERTAMENTI MEDICO LEGALI 24 0.01
SHOCK 19 0.01

giallo, 30851 (79.3%) sono stati declassati in
codice verde.

Di 102073 pazientiin codice verde, 90072
(61.5%) stato confermato il codice triage
in fase di dimissione/ricovero. Tuttavia, 4748
(4.6%) pazienti hanno avuto un incremento
del codice colore da verde a giallo.

Pericodiciazzurrisolo1'1.5% viene confer-
mato (284 pazienti su 17917 totali), rivalutatiin
codice verde per il 79.8% dei casi e in codice
bianco per il 17.9% dei pazienti.

Dei 11166 pazienti inclusi in codice bian-
co in fase di accettazione, meno della met
(44.4%) ha avuto una riconferma del codice
colore, con invece 6147 pazienti (65,6%) riva-
lutatiin codice verde.

Analizzando il LOS dei pazienti che subi-
scono una variazione del codice di urgenza
fra friage e dimissione/ricovero emerge che i

pazienti che da codici verdi diventano codici
gialli o azzurri hanno un tempo di permanen-
zain PSsignificativamente pi- basso rispetto a
quello dei codici verdi che restano tali; i co-
dici verdi che vengono riassegnati in codice
giallo in dimissione stozionano infatti per 87 mi-
nuti [12;262] contro 139 [68;237] dei verdi che
restano tali (test di Mann Whitney, p<0.0001).
| pazienti in codice verde, declassati poi in
codice ozzurro, aspettano invece per 141
minuti [68;240] contro 100 dei verdi “puri”,
IQR[49;176] (p=0.014, test di Mann Whitney).
Tuttavia, mentre la variazione di codice da
verde a giallo interessa il 2,7% del campione,
la variazione da verde ad azzurro  limitata
allo 0.09% dei casi studiati, pertanto il risultato
richiede conferma su pi - ampia scala.
Considerando i dati relativi ai pazienti di
cui manca un codice (di fiage o d'uscita,
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n=9404) 10 pazienti sono stati ricoverati o di-
messi ma con dati incompleti, mentre 2242
pazienti si sono allontanati dal pronto soc-
corso dopo aver effettuato delle prestazioni
diagnostiche/terapeutiche ma prima della
chiusura del verbale (Screened and Left,
SAL) mentre 7152 pazienti si sono allontanati
prima di essere visitati da un medico e sen-
za aver effettuato alcun accertamento (Left
Without Being Seen, LWBS). La letteratura®-?
sottolinea che, pur frattandosi di popolazioni
differenti di pazienti, entrambe costituiscono
un problema per il servizio di pronto soccorso,
poich mobilitano risorse senza poi giungere
al completamento del percorso. Sulla scorta
di queste considerazionisi - scelto di analizza-
re i SAL insieme ai LWBS, sommandoli per otte-
nere dli allontanamenti volontari totali (Total
Walkout). Per alcuni di questi pazienti non

stato registrato I'orario d'uscita n la diagno-
§i; alcuni sono stati accettati con un codice
d'ingresso giallo o rosso, senza che nella do-
cumentazione vi siano notizie sul prosegui-
mento del percorso e sugli esiti.  possibile
che vi siano imprecisioni nella compilazione
del verbale; poich queste ultime avrebbe-
10 rappresentato dei possibili bias, sono stati
analizzati solo i pazienti (n=9005) avente co-
dice colore di triage bianco, azzurro e verde.
Confrontando la durata della permanenza in
pronto soccorso dei total walkout con quella
dei pazienti ricoverati/dimessi, emerge una
differenza statisicamente significativa poi-
ch lapermanenza pi lungatrale persone
che abbandonano il pronto soccorso (me-
dana=149 minuti, 1QR[81;241] vs 122 minuti,
IQR[58;214], p<0.0001, test di Mann Whitney).

Confrontando i LOS dei pazientiricovera-
fi versus i pazienti dimessi dal PS, emerge che
i pazienti ricoverati hanno un tempo di per-
manenza in PS significativamente diverso da
quello degli altri (p<0.0001), con una media-
na di 140 minuti [72;233] vs Me=124 [22;279].

Incrociando i dati del PS con i dati delle
SDO dei ricoveri, si oftiene un campione tota-
le di 82912 ricoveri con accesso dal PS. Ano-
lizzando i dati emerge che il numero SDO di
pazienti con rimborso regionale “olfre soglia”

di 5887 (7,10% del totale), principalmente
gialli (2021) e verdi (2855) al friage.

Sono stati quindi identificati 7128 casi di
di riammissione entro la 30ma giornata dalla
dimissione (8.6% del totale di ricoveri dal PS).
La riammissione avviene dopo una mediana
di 8 giomi, 1QR=[1;18], min 0, max 30.

II'10% dei pazienti riammessi genera un
rimborso oltre soglia, che va da un minimo
di 162 a un massimo di 63379 euro. Il restante
90% genera rimborsi entro la soglia. In partico-
lare, i codici gialli e verdi generano il maggior
numero di rimborsi olfre soglia (rispettivamen-
te 2855 e 2021, ossia il 40.05% e il 28.35%nel-
le rispettive fasce di codice), seguiti dai rossi
(16.9%), dagli azzuri (12.1%) e dai bianchi
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Tabella 2 - variazioni tra codice urgenza assegnato in triage e codice assegnato in

dimissione/ricovero

CODICE AL RICOVERO  CODICE ALLA DIMISSIONE

ROSSO | GIALLO | VERDE | BIANCO | AZZURRO | Totale
ROSSO | Frequenza 768 1665 2292 7 1 4733
Percentuale | 0.44 0.95 1.31 0.00 0.00 2.71
GIALLO | Frequenza 262 7444 30851 328 7 38892
Percentuale | 0.15 4,26 17.65 0.19 0.00 22.25
VERDE Frequenza 44 4748 90072 7053 156 102073
Percentuale | 0.03 2.72 51.59 4.04 0.09 58.40
AZZURRO | Frequenza 0 103 14310 3220 284 17917
Percentuale | 0.00 0.06 8.19 1.84 0.16 10.25
BIANCO | Frequenza 2 22 6147 4962 33 11166
Percentuale | 0.00 0.01 2 2.84 0.02 6.39
Totale 1076 13982 | 143672 | 15570 481 174781
0.62 8.00 82.20 8.91 0.28 100.00
P<.0001
Pazienti senza attribuzione di codice colore in uscita; 9404

(2.6%).

[ numero mediano di riammissioni entro il
30° giorno 1, (IQR=1-3, range 1-16). Ci in-
dica che il 50% dei pazienti rientra in pronto
soccorso al massimo una volta entro i 30 giomi
dalla dimissione; il 25% rientra per un numero
divolte compreso tra 1 e 3; il numero massimo
di riammissioni  pari a 16.

Nel complesso, i casi di riammissione
si verificano pi - frequentemente per i pa-
Zienti originariomente  ammessi in  codice
verde (n=3565) o giallo (n=2698), seguiti dai
rossi (n=569), dagli azzurri (n=129) e bianchi
(n=157). | codici di dimissione assegnati in
uscita dall’ultimo accesso della serie sono ros-
si (n=133), gialli (n=1779), verdi (4843), azzurri
(n=181) e bianchi (n=6).

DISCUSSIONE

All"ultimo accesso, i pazienti in codice
10850 e giallo (insieme) presentavano prima-
riamente dispnea (13.37%), patologie inqua-
drate dall'infermiere di friage nella categoria
“altri sintomi o disturbi” (37.85%, alterazioni del
ritmo 2.91%, addominalgia (6.11%), problemi
psichiatrici (2.66%). traumi (6.56%), problemi
ostetrico-ginecologici (2.05%), dolore toraci-
€0 (5.04%), problemi neurologici (2.72%).

All"ultimo accesso | pazienti in codice
10880 e giallo (insieme) presentavano prima-
riamente dispnea (13.37%), patologie inqua-
drate dall'infermiere di triage nella categoria
“altrisintomi o disturbi” (37,85%), alterazioni del
ritmo (2,95%), addominalgia (6,11%), problemi
psichiatrici (2,66%). traumi (6,56%), problemi
ostetrico ginecologici (2,05%), dolore toraci-
€0 (5,04%), problemi neurologici (2,72%).

I'lcampione  composto per la maggior
parte da pazienti che hanno subito un frau-
ma e da pazienti con problematiche non

immediatamente riconducibili ad una delle
branche specialistiche incluse nelle catego-
rie di analisi. La presenza di un alto numero di
casi di traumi un risultato atteso in quanto
I'ospedale analizzato  un hub regionale di
riferimento. E' interessante notare che la co-
tegoria “altri sinftomi e disturbi” sia comunque
composta in maggioranza da pazienti con
codici minori (77.1%). Inoltre la maggior parte
dei pazienti che afferiscono al PS accede in
codice verde, quindi con problematiche rile-
vanti ma non urgenti. Tuttavia, con il fipo di
dati a disposizione, non  possibile compren-
dere come mai ci sia una prevalenza di que-
sto tipo di pazienti e delle motivazioni che i
inducano a rivolgersi al pronto soccorso.

La duratamedia del LOS pi altaneico-
dici gialli seguita dai codici rossi, ma il risultato
rispecchiale modalit  ditrattamento delle ur-
genze (accesso immediato per i codici rossi,
e i codici gialli dopo i codici rossi). Una parte
dei codici rossi e gialli subisce una variozione
del codice colore in dimissione; si pu  ipotiz-
zare che il LOS elevato indichi anche il tempo
medio di stabilizzazione e trattamento prima
del ricovero o dell’eventuale dimissione. | dati
in NOStro POssesso non ci consentono di deter-
minare guanto tempo intercorra tra la prima
visita del paziente e la decisione di ricoverare
il paziente stesso, n - se la permanenza sia do-
vuta al sovraffollamento o per necessit  clini-
che o questioni legate aiflussi interni come le
consulenze mediche, gli esami strumentali e
le indagini di laboratorio.  rilevante invece la
permanenza in PS dei pazienti in codice ver-
de bianco ed azzurro, poich solo pochissimi
pazienti di queste categorie vengono poi ri-
coverati (dei pazienti in codice bianco solo 1
su 100 paozienti, tra i codici azzuri 1 paziente
ogni 200). Componendo questi la maggior

parte dell'utenza afferente, possono provo-
care potenzialmente il crowding.

La variazione dei codici rossi all'ingresso
in codici minori in uscita pu  essere legata
al buon esito dei tentativi stabilizzazione dei
pazienti pi  critici. In merito ai pozienti LWBS,

noto da studi precedenti che visia una relo-
zione tra LOS e LWBSI" 2%, Viene indicato un
cut off di 6 ore di LOS oltre il quale si verificano
alti tassi di LWBS. | pazienti analizzati non rag-
giungono tale cut off, tuttavia  logico pen-
sare che avere un tempo d'attesa maggiore
per essere visti 0 dimessi rispetto alle proprie
aspettative, sia I'incipit che induca questi pa-
zZienti ad abbandonare il pronto soccorso, no-
nostante non siano stati ancora visitati 0 non
abbiano concluso ['iter diagnostico. Tuttavia
senza ulteriori datinon  possibile confermare
questa ipotesi.

Considerando i LOS dei pazienti ricove-
rati vs i pazienti dimessi dal PS emerge che i
pazienti ricoverati stozionano pi- a lungo in
PS rispetto ai dimessi. Ci potfrebbe essere
imputabile alla complessit  di questi pazienti,
che richiede spesso un inquadramento dia-
gnostico/terapeutico articolato. Infatti nella
letteratura descritta una correlazione tra
prolungamento del tempo di attesa degli
esami/consulenze richiesti e aumento della
permanenza in pronto soccorsol®'#2,  Infat-
ti, pur essendo meno degli alfri (n=28939 vs
n=155236), i ricoverati comprendono un nu-
mero superiore di codici rossi (2913 contro
1838) e, in proporzione, anche di gialli (11883
contro 27380, ossia il 41% contro il 17%). Que-
sto risultato va comunque interpretato con
cautela in quanto pu  risentire di alcuni bios:
I'ospedale dove si  svolto lo studio lavora per
intensit  di cure e ricoverai pazienti neirepar-
ti ordinari dalle ore 8 alle ore 20, mentre nei
reparti di urgenza vengono ricoverati 24/24 h.
L'influenza sui tempi di permanenza in pronto
soccorso  dunque legata al fatto che, fino a
guando non inizia la finestra oraria in cui pos-
sono avvenire iricoveri, i pazienti debbano ri-
manere nell'area di pronto soccorso. Questa
scelta gestionale pu aver influenzato i dati
e aumentato la media dei LOS, soprattutto
nella quota di pazienti che non accede aire-
parti per acuti. Inoltre dai dati disponibili non

capire se il paziente sia effettivamente stato
ricoverato.

La quota dei pazienti che, una volta ri-
coverati dal PS, sforano i tempi normali di ri-
covero e generano rimborsi “oltre soglia”,
significativa se si pensa che possano essere 7
pazienti ogni 100 ricoveri.

Inoltre se consideriamo le riammissioni in
pronto soccorso a 30 giomi dalla dimissione,
notiomo che ogni 100 ricoveri da PS, circa 9
sono pazienti recentemente dimessi dall’o-
spedale e tendono a rientrare dopo 8 gior-
ni, anche se nel ricovero precedente sono
stafi stabilizzati, ossia ricondotti a condizioni
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cliniche di stabilit vitale, senza imminente
pericolo di vita o di aggravamento. Ci corri-
sponde alla dimissione in codice verde.,

Peraltro, il fatto che il 10% dei pozienti ge-
neri rimborsi oltre soglia implica che tali perso-
ne stazionino a lungo in reparto; i potrebbe
essere dovuto all'insorgenza di complicanze.

Il 45% delle riammissioni in PS accede in
condizioni critiche (codice di triage rosso o
giallo), ma poi in fase di dimissione solo il 27%
viene dimesso o ricoverato in codice 1osso o
giallo. Il risultato concorda con un altro studio
che sottolinea la relazione fra un codice tria-
ge di media/elevata urgenza ed il rischio di
riammissione®, La dimissione in codice mino-
re rispetto a quello d’entfrata pu indicare un
successo dei tentativi di stabilizzazione del pa-
ziente che possono avvenire direttamente in
pronto soccorso oppure in area di breve de-
genza/osservazione: in questo secondo caso,
in conformit  alla letteratural®, lo scopo dei
frattamenti  sia la stabilizzazione del pazien-
te, sia quello di evitare se possibile I'invio ai re-
parti di degenza. Tuttavia, non avendo avuto
accesso a dati clinici e ai diari del pronto soc-
corso  difficile confermare questa ipotesi. Ri-
mane rilevante il fatto che i rimborsi “oltre so-
glia” siano generati per la maggior parte da
pazienti con un quadro clinico instabile 0 con
una riacutizzazione e, probabilmente, da pa-
zienti che sono stati dimessi in condizioni stabili
ma si sono deteriorati 0 hanno sviluppato un
nuovo problema una volta a domicilio e nel
giro di pochi giomi. Questo non significa che
si dimettano pazienti instabili: ad esempio, in
pronto soccorso / osservazione pu  essere
possibile compensare le condizioni di un pa-
zZiente con patologie cardiorespiratorie, ma
se la persona, una volta dimessa, contrae ad
esempio un Vvirus respiratorio o sviluppa una
polmonite, il quadro clinico di base aumen-
ter le probabilit di una riammissione. Un
recente studiol® indica che fattori di rischio
per i pazienti che ri-accedono al PS sono: es-
sere affetti da patologie croniche, comorbili-
t eet >65anni In questo studio non sono
state indagate le caratteristiche dei pazienti,
innanzitutto perch I'obiettivo principale
puramente esplorativo. Infatti, si - voluto veri-
ficare quanto fossero rilevanti le riammissioni in
pronto soccorso e quanto potessero incidere
potenzialmente sul crowding e sul boarding.
In secondo luogo non abbiamo esaminato le
caratteristiche cliniche, in quanto i codici di
diagnosi ICD 9 presenti nel report SDO, non
corrispondono all’elenco esaustivo di patolo-
gie scritte dal medico in fase di chiusura della
cartella, poich  le diagnosi rilevanti del report
vengono scelte in maniera automatica dal
Grouper®, ovvero un software che utilizzan-
do come input i dati clinici rilevati dalla sche-
da di dimissione, assegna ogni caso al corri-
spondente DRG e nel database ne vengono
scelte per un massimo di 6.

E’ invece rilevante notare che, potenzial-
mente una quota di questi ricoveri (riammis-
sioni e ricoveri oltre soglia) causa il blocco dei
ricoveri nei reparti, creando conseguente-
mente il crowding in PS ed esponendo gli altri
pazienti al boarding, nonch causa anche
ripercussioni economiche sui bilanci aziendali
e sul welfare regionale. Sarebbe interessante
individuare precocemente i fattori di rischio
ricorrenti in questa tipologia di pazienti per
definire a priori un percorso di ricovero volto
alla dimissione precoce o in cure subacute.

CONCLUSIONI

Le riammissioni potrebbero giocare un
ruolo nell‘aumentare il crowding e nell'in-
fluenzare il fenomeno del boarding, in quanto
ilnumero di pazienti che ritornanoin PS  signi-
ficativo e in giornate di particolare affluenza
pu essere determinante. Pertanto, capire
come ridurre il fenomeno delle riammissioni
potrebbe allentare la pressione sul pronto
SOCCOrso e sui reparti, gi saturi di pazienti,
Inoltre si potrebbe produrre un risparmio di
risorse economiche da ridestinare ad altri po-
zZienti o servizi.

Il setting ove si  svolto  particolare in
quanto I'ospedale scelto  un centro di lll
livello, ma organizzato per intensit  di cura
(anche dal punfo di vista architeftonico) e le
modalit di ricovero sono diverse rispetto ad
altri ospedaliitaliani. Pertanto i risultati ottenuti
non sono generalizzabili al teritorio nazionale.

In futuro  auspicabile la ripetizione di
questo studio con una raccolta dati multicen-
frica, al fine di esplorare servizi di pronto soc-
corso con caratteristiche differenti e studiare
un pi ampio ventaglio di casistiche. Potreb-
be inoltre essere utile confrontare i dati anche
con unindice di crowding.

Sono comunqgue necessari ulteriori studi
che cerchino diidentificare i pazienti a rischio
di riammissione, anche con la costruzione di
strumenti e scale di valutazione ad hoc.

Sono altres necessari studi che identifichi-
no le cause che inducono i pazienti a lasciare
il pronto soccorso anche con tempi di attesa
sotto il cut off indicato dalla letteratura.
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