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OGCETIO: Piano delle aree intensive e sub-intensive nelle strutties
ospedaliere della Regione Lazio - Triennio $98/2000.

LA GIUNTA REGIONALE
SU PROPOSTA dell'Assessore alla Salvaguardia e Cura della Salute;

VISTO l'art. 4 della legge 30 dicembre 1991, n. 412 che ha previsto
l'adozione da parte delle Regioni di provvedimenti a stralcio dei
plani sanitari regionali per 1la ristrutturazione della rete
ospedaliera; 2

VISTA la legge regionale n. 55/93;

VISTO l'atto di intesa Stato e Regioni per la definizione del Piano
Sanitario Nazionale relativa al Triennio 94/96 che individua quale.. - .
priorita in tutto il territofio nazionale la realizzazione del sistema
di emergenza sanitaria che comprende anche 1la risposta ospedaliera
adeguata alle esigenze assistenziali da assicurare in emergenza;

PRESO ATTO che la delibera di G.R. n. 4238 del 8 luglio 1997 ha
approvato il piano di ristrutturazione della rete ospedaliera e, fra
1'altro, ha individuato le strutture ospedaliere-di riferimento per
1'emergenza nei vari livelli di competenza, (DEA di 2° livello, DEA di
1° livello, e Pronti Soccorsi ospedalieri) integrate a rete in bacini
di afferenza territoriale definiti;

CONSIDERATO che la sopracitata deliberazione ha individuato come
priorita regicnale per 1l'anno 1998 la predisposizione di un plano per
le attivitd ospedaliere dell'area intensiva e sub-intensiva, nella
considerazione che occorre potenziare e riorganizzare le stesse sia
per la risposta in emergenza che per 1'attivita programmata;

RILEVATA la necessita

1) di assicurare a tutti i pazienti in condizione ecritiche una
assistenza intensiva e/o sub-intensiva appropriata e adeguata;

2) di definire e diversificare 1l'area di assistenza intensiva per il
trattamento di pazienti critici in condizioni di rischio immediato
per la sopravvivenza dall'area di assistenza sub intensiva
(destinata al trattamento di pazienti critici per il rischio di
eventi acuti che ne possano compromettere la sopravvivenza o per
patologie gravi che abbiano appena superato la fase piu immediata
di acuzie e necessitino di particolare impegno assistenziale):;

3) di prevedere il fabbisogno dei livelli di assistenza intensiva e/o

" subintensiva, fra di loro integrate e strettamente collegate con le
attivitd di ricoverec ordinario; .

CONSIDERATO che dall‘analisi della situazione attuale 1'offerta di

assistenza intensiva risponde solo in parte alla domanda e inoltre

appare spesso distorta nel tipo di pazienti trafiati e nelle modalita

di utilizzo delle risorse disponibili; =




R e DI e i et

e A i b e bW Et At e e e i

RITENUTO indispensabile delineare un piano di riorganizzazione che
descriva

1. il bisogno di assistenza di area intensiva e subintensiva e le

diverse tipologie di domanda che devonc essere soddisfatte

la situazione attuale dell'offerta

. 1 termini generali di un modello organizzativo per 1'area intensiva

e subintensiva nelle strutture ospedaliere sede di DEA di 1°
livello;

4. 1 termini generali di un modello organizzativo per 1'area intensiva
e subintensiva nelle struttute ospedaliere sede di DEA di 2°
livello;

5. 1 termini generali di un modello organizzativo per 1'area
subintensiva nelle stirutture ospedaliere per acuti sprovviste di
DEA;

6. gli obiettivi di adeguamento dell'offerta di assistenza intensiva e
subintensiva articolata per livelli e distribuzione geografica;

7. 1 tempi di realizzazione dell'adegquamento dell'offerta e indicatori
per la valutazione di questo processo;

8. 1 criteri di wvalutazione di efficacia dell'assistenza intensiva e
subintensiva e indicatori per la valutazione di efficacia del piano;

9. le modalitd di revisione del piano sulla base della valutazione di
processo e della valutazione di efficacia.

Gy b

RITENUTO opportuno:

- dover prevedere per clascuna azienda sanitaria territoriale una
organizzazione del sistema dell'assistenza intensiva e sub-intensiva
in modo da assicurare:

-~ l'assistenza intensiva e subintensiva in fase di acuzie a tutti i
pazienti che non richiedano assistenza di alta specialita o altre
specifiche forme di assistenza per le quali sono previste livelli di
riferimento sovraziendali;

- i1 riferimento alle strutture appropriate per 1'assistenza intensiva
e subintesiva di livello sovraziendale;

— il trasferimento alle strutture regionali di lungodegenza intensiva
per i pazienti che richiedano un'elevata intensiti assistenziale anche
dopo il superamento della fase di acuzie ed immediata postacuzie;

- che :

in linea di massima, in ciascuna azienda territoriale, le attivita
intensive devono essere concentrate nelle strutture sede di DEA di I
livello mentre le strutture subintensive devono essere distribuite
anche nelle altre strutture di trattamento dei pazienti acuti:

- che

le attivitd di assistenza intensiva .devono essere strettamente
coordinate in ciascuna azienda con:

- le attivitd di emergenza-urgenza

— le attivita di assistenza programmata a pa21ent1 critici;
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RITENUTO inoltre opportuno che nel predetto piano, sia stabilito:

3 1MAR. 1995

ASSENT

COSENTINO

di affidare i'assistenza intensiva di 1lungodegenza a stratture
specifiche, identificate nel piano delle attivita di riabilitazione.

- che .

forme di assistenza intensiva e subintensiva devonce essere fornite
anche da alcune strutture non dedicate all'emergenza, <cate Ile
particolari caratteristiche della loro attivita.

RILEVATA la necessita di dover individuare il modello generale c¢i
ricrganizzazione delle attivita di assistenza intensiva e subintensiva
e di stabilire 1 criteri generali di funzionaliti delle aree
ospedaliere di terapia intensiva e sub-intensiva, rinviardo a
successivi provvedimenti 1'indicazione dei requisiti operativi,
strutturali e tecnologicl delle aree stesse;

CONSIDERATO inoltre 1la peculiarita rappresentata degli accidenti
neurovascolari che richiede un'ipotesi organizzativa specifica ccn
1'istituzione di apposite Unita di Trattamento Neuro-vascolare (UTF)
delle quali si ritiene tuttavia opportuno descrivere 1l modello
organizzative e i criteri di gestione in ulteriori provvedinmerti,
tenendo conto anche del piano in preparazione sulle alte specialita,
mentre le linee guida ©per il trattamento degli accidenti
neurovascolarl nella intera rete dei servizi di emergenza saranro
oggetto di apposito protocollo;

VISTO il parere della competente Commissione Consiliare espresso

nella seduta del 17/11/98 e recepiti gli emendamenti proposti;
DELIBERA '

¢ di approvare il piano delle aree intensive e sub-intensive nelle
strutture ospedaliere della Regione Lazio/Trienaio 1998/2000
contenuto nell'allegato 1 che fa parte integrante del presente
provvedimento ;

I Direttori Generali della Aziende USL e Aziende Ospedaliere
del Lazio dovranno irviare al competente Assessorato 1 piani i
attuazione derivanti dal presente provvedimento entro 120 giorni dalla
pubblicazione dello stesso sul Bollettino Ufficiale della Regiorne
Lazio, con la facolta di proporre, alla luce della esigenza ¢i
impedire un abbassamento delle qualita dell'assistenza erogatz,
motivate modificazioni dei termini quantitativi degli obiettivi

indicati nel piano. .

11 presente provvedimento non & sottoposto a controllo ai sensi della
Legge n. 127 del 15/5/97

La peesente deliberawicne sara pubblicata sul B.U.R. del Lazio.

RB/ps L PRESTHSE 5.
PIANO : SNTE : Fao PETRO BADALONT' ﬁ
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Allegato 1
DGR : Piano delle aree intensive e subintensive nelle strutture ospedaliere della Regione lazio

Piano delle aree intensiva e subintensiva nelle strutture ospedaliere della
Regione Lazio

Premesse

Si definisce come area intensiva di ciascuna struttura ospedaliera l'area di degenza destinata al
trattamento di pazienti critici, in condizioni di rischio immediato per la sopravvivenza, e dotata del
supporto tecnologico interno, delle risorse umane ¢ del supporto diagnostico € terapeutico esterno
necessari, nell'arco delle 24 ore, a:
- vicariare le funzioni respiratoria e renale
- svolgere la sorveglianza strumentale continua dei parametri vitali:
temperatura
attivita cardiaca
attivita elettrica cerebrale
gas, volumi e pressioni della ventilazione polmonare
gas ematici
pressione arteriosa sistemica e pressioni vascolari endocavitarie
- controllare l'equilibrio metabolico ed idroelettrolitico
- controllare e sostenere la funzione cardiaca anche mediante l'inserzione di elettrodi stimolatori
- effettuare terapie infusionali controllate continue
Si definisce come area subintensiva di ciascuna struttura ospedaliera l'area di degenza destinata al
trattamento di pazienti critici per il rischio di eventi acuti che ne possano compromettere la
sopravvivenza o per patologie gravi che abbiano appena superato la fase pitl immediata di acuzie e
necessitino di particolare impegno assistenziale. L'arca subintensiva deve essere dotata del supporto
tecnologico interno, delle risorse umane e del supporto diagnostico e terapeutico esterno necessari,
nell'arco delle 24 ore, a:
- vicariare la funzione respiratoria per periodi limitati che siano necessari alla risoluzione della
fase critica o ad un eventuale trasferimento assistito in area intensiva
- svolgere la sorveglianza strumentale continua dei parametri vitali:
a. temperatura
b. attivita cardiaca
e. gas ematici
f. pressione arteriosa sistemica
- controllare 'equilibrio metabolico ed idroelettrolitico j
- controllare ¢ sostenere la funzione cardiaca /%
- effettuare terapie infusionali controllate continue

e as o

Esistono evidenze scientifiche sufficienti per ritenere che i trattamenti in area intensiva e
subintensiva, intese secondo la definizione proposta, siano efficaci a migliorare la prognosi, di
pazienti affetti da malattie acute come gli accidenti cerebrovascolari, l'infarto del miocardio, le
intossicazioni acute da farmaci e alcuni disturbi del ritmo cardiaco. Esiste inoltre, in alcuni casi, la
necessitd etica di assicurare a pazienti critici forme di assistenza intensiva e subintensiva anche
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necessita etica di assicurare a pazienti critici forme di assistenza intensiva e subintensiva anche
quando non ne sia dimostrata scientificamente l'efficacia. :

La possibilita di un'assistenza intensiva e/o subintensiva deve essere assicurata a futti i pazienti
critici per i quali ne sia stata dimostrata l'efficacia, una disponibilita supplementare deve inoltre
essere garantita in base a criteri etici secondo le modalita ¢ con i limiti definiti da questo piano e
all'interno delle risorse allocate a questo livello assistenziale.

E evidente dalla definizione proposta che i livelli di assistenza intensiva ¢ subintensiva devono
essere considerati fortemente integrati tra di loro e strettamente collegati con le attivita di ricovero
ordinario.

Il passaggio da una condizione di degenza ad un'altra si svolge in base alle necessita assistenziali
del paziente, indipendentemente dalle ragioni del ricovero e dalla patologia prevalente In situazioni
di particolare complessita & possibile prevedere I'esistenza di aree intensive di specialita ma in
generale queste aree devono essere considerate strutture funzionali polivalenti che gestiscono tasi
limitate di ciascun ricovero. Al contrario é necessario prevedere anche nelle strutture di minore
complessita l'articolazione dell'area di degenza subintensiva in funzione di fasi diverse del processo
di cura.

Dal punto di vista dell'articolazione deli'offerta ¢ dunque possibile distinguere per ciascuna area
assistenziale le seguenti tipologie di reparto
1. Area intensiva
- Rianimazione, Terapia intensiva polivalente
- Terapie intensive di specialita
a. Cardiologia (UTIC)
b. Cardiochirurgia
c. Neurochirurgia
d. Spinale
- Terapia intensiva neonatale
2. Area subintensiva
- Breve osservazione
_ Area subintensiva polivalente con "team" di trattamento degli accidenti neurovascolari
- Area subintensiva di specialita (eventualmente nei DEA2)
a. Unita di Trattamento Neurovascolare (UTN)
b. Ustioni
c. Spinale
d. Cardiologica
- Area di sorveglianza postoperatoria (area di risveglio)
In una simile impostazione l'unica forma possibile dell'area intensiva e dell'area subintensiva ¢
quella della degenza, attivita ospedaliere diverse, di tipo ambulatoriale o di day hospital non possono
fare riferimento o essere inserite in questa area assistenziale.
Con decisione autonoma delle aziende sanitarie alcune aree intensive e subintensive specializzate
possono assumere la forma di reparti autonomi, in linea di massima solo presso 1 DEA I, qualora
la numerosita dei casi specialistici la loro complessita consenta la creazione e lo sviluppo di
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adeguate competenze professionali.

Principi generali
Definite I'area intensiva ¢ quella subintensiva ¢ possibile delineare un piano di riorganizzazione che
descriva:

I. 1l bisogno di assistenza di area intensiva e subintensiva e le diverse tipclogie di domanda che
devono essere soddisfatte

2. La situazione attuale dell'offerta

3. 11 modello organizzativo per l'area intensiva e subintensiva nelle strutture ospedaliere

4 Gli obiettivi di adeguamento dell'offerta di assistenza intensiva e subintensiva articolata per
livelli e distribuzione geogratica

5. Criteri e indicatori di processo per la valutazione del grado di realizzazione del piano

6. Modalita di revisione del piano sulta base della valutazione di processo e della vatutazione di
etticacia.

1. 1l bisogno
[l bisogno di assistenza intensiva, espresso in numero per anno di giornate di degenza in reparti
intensivi,é riepilogato nella tabella 1.1 e quello di assistenza subintensiva nella tabella 1.11.

Tabella 1.1 Dimissioni per DRG nel 1996 (esclusi DH) ¢ stima del bisogno di assistenza intensiva in giornate di degenza
{GG Deg T.1) e Posti Letto (PL T.1)

DRG Descrizione n®casi DM DA GG.Deg. P.L.
Tot attesa T.L T.L
T.L

001 Craniotomia eta == 17 coeetto per traumatismo 1512 245 3 4336 1 137
002 Craniotomia eta' > 17 Per lraumatisimo 301 191 3 903 | 274
003 Craniotomia cta’ < 18 308 233 3 924 28
004 [nterventi sud midollo spinake 370 17.2 3 L0 | 3.36
03 Interventi sui vasi extracranici 340 17.3 2 1692 1 513
609 Malattie ¢ traumatismi midollo spinale 1078 9.5 3 3234 9.8
014 Mal. cercbrovascolari specifiche escluso I'lA 9125 12.3 0.5 15623 13.8
015 TIA e occlusioni precerebrali 6312 9.5 0.03 3156 | 096
016 Mal. cercbrovascolari aspecitiche con ce. 2533 14.1 .23 63825 | 1.93
0Ly Mal. cerebrovascolari aspectbiche senza ce. 3991 P 0.03 199.55 0.6

tad




023 Stato stuporoso e coma di origine non 11 10.9 3 333 ] 101
traumatica

027 Stato stuporoso e coma di origine traumatica. 12 228 5 60 | 018
coma> | ora

028 Stato stuporoso ¢ coma di origine traumatica, 406 9.3 1 406 | 1.23
coma < | ora, eta’ > con ¢¢

029 Stato stuporoso ¢ coma di origine traumatica, 3375 31 0.3 26875 814
coma < | ora. eta' > 17 senza ¢

030 Stalo stuporose ¢ coma di origine traumatica. 2287 2.9 0.3 L1435 1 347
coma < | ora. cta' < 18

075 [ntervent maggiori sul torace 1092 2005 2 2184 1 662

078 Embolia polmonare 402 16.2 3 1206 | 3.65

083 Traumi maggiori del torace, con ¢¢ 40 8.1 4 160 | 9.48

084 Traumi maggiori del torace. senzace 173 6.6 2 350 | 1.06

087 Fdema polmonare ¢ insufficienza respiratoria 1206 10.0 2 2412 ] 731

103 Trapianto cardiaco 19 45.6 3 95 | 0.29

104 Interventi sulle valvole cardiache con 118 253 2 236 | 0.72
cateterismo cardiaco

103 Interventi sulle valvole cardiache senza 720 26.3 2 1440 | 4.36
Cateterismo cardiaco

106. Bypass con caleterisino cardiaco 237 237 2 474 7 144

107 Bypass senza Cateterismo cardiaco 14497 199 2 2994 | 9.07

108 Alirt int.cardiotoracict 374 19.8 2 748 | 2.27

Lo Interventi maggiori sul sistema +73 22.6 4 1892 1 393
cardiovascolare, con ce

Tl Interventi maggiori sul sistema 675 21.2 2 1350 | 4.09
cardiovascolare. senza ce

112 Interventi sul sistemna cardiovascolare per via 1746 10.5 1 1746 | 3.29
percutanea

115 (mpianto pacemaker cardiaco permanen.con 84 19.2 3 252 076

infarto miocardico acuto.insuff.card.o shock




116 Altri iniery impiando pacemaker card perman.o 84 11.1 2 168 | 0.31
defibrillatore autom.o generatore impulsi

118 Sostituzione pacemaker cardiaco 649 8.0 1! 649 1 1.97

121 Malatiie cardiovascolar con lnae 1316 14.1 3 6580 1 199
complicanze cardiovascolari dimessi vivi

[22 Malattic cardiovascolari con ima senza 1789 12.0 3 14367 | 43.5
complicanze cardiovascolari dimessi vivi

123 Malattic cardiovascolari con infarto 1126 3.2 3 5030 17.1
miccardico acuto, morti

124 Malattie cardiovascolari eccetty ima. con 791 12.1 3 39353 12
vateterismo cardiaco F diagnosi complicata

125 Malattie cardiovascolari cecetto ima. con 2537 9.9 3 7611 | 23.1
cateterismo cardiaco b diagnosi non
complicata

126 Endocardite acuta ¢ subacuta 124 237 3 620 | 1.88

138 Aritmia ¢ alterazioni della conduzione 3092 9.2 3 9276 | 28.1
cardiaca. con cc

139 Aritmia e alterazioni della conduzione 8476 6.1 1 8476 1 237
cardiaca. senza cc

i40 Angina pectoris 6268 36 1 6268 19

146 Resezione rettale con ce 252 329 4 1008 | 3.05

147 Resezione rettale senza ce 385 243 2 1170 | 3.33

148 [ntervenn maggiort su testino crasso ¢ enue 15376 265 + 6304 | 191
con ¢¢

14y [nterventi maggior su nfestino crasso ¢ tenue 2252 235 2 1304 | 136
senza Ce

174 Frorragia gastrointestinale con cc 1446 1.5 2 2892 1 876

191 Interventi su pancreas, {fegato ¢ di shunt con ce 366 30.0 + 1464 1 4.44

192 Interventi su pancreas. fegato e di shunt scnza 506 239 2 1012 7 3.07
Ce

204 Interventi su articolazioni maggiori ¢ 4695 252 2 9390 | 285
reimpianti di arti inferiori

v
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210 Interventi su anche & fermnori cecetto 445 304 4 1780 + 339
articolazioni maggiori eta’ > 17 con ce

211 Tnterventi su anche e femori eccetto 32440 22.2 2 6480 | 196
articolazioni maggiori eta' > 17 senza Cc :

302 Trapianto renale 43 238 4 572 | 173

303 Interventi sul rene e uretere e interventi 1003 254 2 2006 | 608
maggiori su vescica per neoplasia

353 Eviscerazione pelvica.isterectemia radicale ¢ 393 187 2 1190 | 3.61
vulvectomia radicale

385 Neonati morti o trasferiti 786 36 3.6 28296 | 8.57

386 Neonati gravemente immaturi o con sindrome 391 237 10 39107 118
da distress respiratorio

387 Prematurita’ con affezioni maggiorl 153 243 10 1330 1 4.64

389 Neenati a termuine con afferioni maggiori 6739 7.0 2 13518 41

116 Setticemia, eta' = 17 279 17.2 3 1395 | 4.23

417 Setticemia, eta’ < 18 94 [ 5 470 1.42

449 Avvelenamenti ed effetti tossici dei farmaci. 326 6.4 2 652 1 LY8
cta' > 17 con ¢c

137 Ustion] estese senza intervento chirurgico 21 3 3 63 | 0.19

458 Ustioni non estese con trapianto di pelle 133 22 4 612 . 1.85

a7t Interventi maggiort bilaterali o multipli sutle 41 353 1 164 0.3
articolazioni deghi arti inferiori

172 Ustioni estese con intervento chirurgico 4 133 7 28 | 0.08

473 Diagnesi relative all'apparato respiratorio con 360 18.0 10 3600 17
respirazione assistita

430 Trapianto di tegato 88 29.1 4 352 BO7

483 Tracheostomia eccetto per disturbi orali. 405 352 10 4650 | 14.]
laringei o faringei

484 Craniotomia per traumatismi multipli rilevanti 18 236 3 90 | 0.27

185 Reimpianto di arti.mterventi su anca ¢ femore 133 313 4 332 | 161
per {raumatixmi muitipli rilevanti

#




486 Aliri interventi chirurgicl Per traumatismi 143 222 4 572175
multipli rilevanti

487 Altri Traumatismi multiphi rilevanti 510 9.8 4 2040 ] 6.18

191 Interventi su articolazioni maggiori ¢ 42 241 4 168 | 0.31
retmpianti di arti superiori :

* Altri DRG 773429 8.6 0.003 3867.143 1.7

* Totale 8741906 8.0 0.03 186698.645 366

Le elaborazioni sono basate su dati $S.1.O. - OER e si riferiscono alle dimissioni 1996, la degenza
media attesa in T.L. & stata definita per ogni DRG tenendo conto della degenza media totale (DM
Tot) e di prassi cliniche consolidate, in moiti casi validate da linee guida nazionali e internazionali.
Nel calcolo dei posti letto ¢ stata considerata un'occupazione media del 90%

Tabella 111 Dimissioni per DRG nel 1996 (esclusi DH) ¢ stima del bisogno di assistenza subintensiva in piornate di
degenza (GG Deg subint) < Posti Letto (PL subint)

viDRG Descrizione n°casi DM DM GG.Deg . P.L.
Tot attesa subint subint
subint
* Breve osservazione 75000 ! 1 75000 2273
001 Craniotomia eta' > 17 eceetto per traumatismo 1312 243 7 (0384 32.07
002 Craniotomia eta’' > 17 Per traumatismo 301 19.1 7 2107 6.385
003 Craniotomia ¢ta' < 18 308 233 7 2156 6.533
004 Interventi sul midollo spinale 370 17.2 7 2590 7.848
OU3 Interventi sui vasi extracranie: 846 17.3 4 3384 10.25
00y Malattie ¢ traumatismi midello spinale 1078 9.3 3 3234 9.8
014 Mal. cerebrovascolari specifiche escluso TIA 9125 12.8 12 1093500 3318
013 TIA ¢ occlusioni precerebrali 6312 9.5 3 31360 95.04
016 Mal. cercbrovascolari aspecibiche con ce. 2533 14.1 12 30630 92.84
017 Mal. cerebrovascolari aspecitiche senza ce. 53991 114 7 27937 81.66
023 Stato stuporoso ¢ coma di origine non [11 10.Y 3 333 1.009
traumatica




027 | Slato stuporose o coing di origine traumatica. 12 22.8 5 50 0.182
coma > 1 ora

073 interventi maggiori suf torace 1092 203 7 7644 2316

078 Embolia polmenare 402 16.2 3 1206 1 3.655

083 Traumi maggiori del torace. con ¢¢ 40 8.1 4 160 | 0.485

084 Iraumi maggiori del torace. senzace 173 66 2 330 1061

087 Fdema polmonare ¢ insufficienza respiratoria 1206 0.0 2 2412 7.309

103 Trapianto cardiaco 19 456 10 190 | 0376

104 interventi sulle valvole cardiache con 118 2553 2 236 | 0.715
cateterismo cardiaco

105 Interventi sulle valvole cardiache senza 720 265 4 2880 | 8.727
Catcterismeo cardiaco

106 Bvpass con cateterismo cardiaco 237 237 4 948 2.873

107 Dypass senza Cateterismo cardiaco 1497 [9.9 4 3988 18.15

108 Aliri int.cardiotoracict 374 198 4 1496 +.333

110 Interventt maggiori sul sistema 473 226 4 1892 3733
cardiovascolare, con ce

1l Interventi maggiori sul sistema 675 212 2 1330 | 4.0491
cardiovascolare. senza cc

112 [nterventi sul sistema cardiov ascolare per via 1746 10.5 4 6984 21.16
percutanea

13 Impianto pacemaker cardiaco permanen.con 34 Fa.2 h 420 1.273
infarto miocardico acuto.insuft.card.o shock

HiG Altrt interv.impianto pacemaker card.perman.o 84 3! 2 168 (.509
defibrillatore autom.o generatore impulsi

[RES Sostituzione pacemaker cardiaco 049 8.0 3 1947 3.9

121 Malattie cardiovascolari con Imae 1316 141 3 6380 19.94
complicanze cardiovascolart dimessi vivi

122 Malattie cardiovascolari con ima senza 4739 12.0 3 14367 43.54
complicanze cardiovascolari dimessi vivi
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20 Malattie cartiowaserlart con intarto 1126 52 5 3030 700

miocardico aciro. morti

124 Malattie cardiovascolari cecetto ima. con 791 121 5 3935 1198
cateterismo cardiaco E diagnesi complicata

125 Malattie cardiovascolari eccetto ima. con 2337 9.4 3 7611 2306
cateterisme cardiaco E diagnosi non
complicata

126 Eundocardite acuta ¢ subacuta 124 237 3 620 1.879

138 Aritmia ¢ alterazioni della conduzionc 3092 92 3 9276 28.11
cardiaca. con ¢c

139 Aritmia ¢ alterazioni defla conduzione 3476 6.0 3 25428 77.03
cardiaca, senza ce

140 Angina pectoris 6268 8.0 3 18804 3698

143 Deolore toracico 4410 33 0.3 2203 6.682

302 Trapianto renale 143 238 7 1001 3.033

386 Neonati gravemente immaturi o con sindrome 391 237 10 3910 11.85
da distress respiratorio

387 Prematurita’ con affesiont maggiori 153 24.3 10 1530 4.636

388 Prematuriti senza affczioni maggiori 1807 159 10 13070 34.76

389 Neonali a termnine con affezioni maggiori 6759 7.0 3 20277 61.45

416 Setticernia, eta' > 17 279 17.2 5 1395 4.227

417 Setticemia, eta’ < 18 94 111 5 470 1.424

437 E'stioni estese senza intervento chirurgico 21 3 3 63 0191

438 Ustioni non estese con trapianto di pelle 133 22 10 1330 4.636

472 tlstioni estese con intervento chirurgico 4 13.3 G 24 0.073

175 Diagnosi relative all'apparato respiratorio con 360 18.0 8 4480 13.58
respirazione assistita

480 Trapianto di fegato 88 9.1 10 880 2.667

4383 Tracheostomia eceetto per disturbi orali. 463 53.2 10 4630 14.09
laringei o faringei

134 Crantotomtia per traumatismi multipli rilevanti 18 236 Lo 180 0.345
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485 Reumpiomio 40 wtbisicoventi suanca ¢ femore 133 313 10 1330 4o
per traunsstisan multipli rilevanti

480 Altri miervents chirurgici Per travmatismi 143 222 Y 143G | 4.333
multipli rilevant

487 Altri Travmatisimi muliipli rilevanti 310 98 i 2550 7.727

491 Interventi su articolazioni maggiori ¢ 42 244 10 420 1.273
renupianti di arts superiori

* Altri DRG 744938 8.6 | 0005 3724.79 1129

* Totale . 874383 8.0 (.03 422742.79 281

Le elaborazioni sono basate su dati S.1.O. - OER e si riferiscono alle dimissioni 1996, la degenza
media attesa in subintensiva ¢ stata definita per ogni DRG tenendo conto della degenza media
totale (DM Tot), della degenza intensiva e di prassi cliniche consolidate, in molti casi validate da
linee guida nazionali e internazionali.

Nel calcolo dei posti letto € stata considerata un'occupazione media del 90%

Nel caso dei trattamenti intensivi e subintensivi l'analisi delle dimissioni ospedaliere puo essere
considerata utile a fornire un quadro del bisogno assistenziale presupponendo una traduzione
pressoche totale del bisogno in domanda espressa. Questo assunto si basa sulla minore
discrezionalita del ricovero ospedaliero e sulla sua presunta totale accessibilita netle condizioni di
maggiore severita e urgenza.

La distribuzione geogratica della domanda di assistenza intensiva e subintensiva per le principali
patologie in grado di beneficiare di questa forma di trattamento non presenta variazioni
particolarmente rilevanti tra le diverse aree territoriali della Regione, fatta eccezione per alcune
procedure chirurgiche impegnative, in particolare le procedure di rivascolarizzazione coronarica.
in cui la domanda sembra almeno in parte condizionata dall'offerta concentrandosi nel comune di
Roma.

2. La situazione attuale dell'offerta
L'articolazione attuale dell'offerta risponde solo in parte alla domanda di assistenza intensiva mentre
risulta scarsamente rappresentata l'offerta di assistenza subintensiva che anche quando é presente
non si configura come struttura funzionaimente autonoma. L'offerta intensiva inoltre appare spesso
distorta nel tipo di pazienti trattati ¢ nelle modalita di utilizzo delle risorse disponibili, molti pazienti
trascorrono in terapia intensiva l'intero periodo di degenza ospedaliera, molti sono dimessi daila
terapia intensiva quando inizialmente ricoverati in altri reparti ¢ molti che dovrebbero essere
sottoposti ad assistenza intensiva dall'esordio della malattia sono ricoverati nelle terapie intensive
solo al sopravvenire di complicanze.In particolare per i primi 3 mesi del 1996
- oltre Ia meta (56.2%) degli accessi ai reparti di terapia intensiva non proviene dall'esterno ma
da altri reparti dello stesso istituto. La capacita ricettiva nei confronti detle emergenze ¢ quindi
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sensibilmente inferiore al numero di posti letto

il 20% der pazient: che sono ammessi in terapia intensiva sono dimessi direttamente al domicitio
¢ rimangono quiedi degenti in reparto di terapia intensiva anche dopo avere superato la fase di
acuzie. In moltt di questi casi la degenza in terapia intensiva si protrae molto a lungo (tino a 25
gg di degenza media nel caso di pazienti ammessi alla terapia intensiva come trasferimento da
altri reparti dello stesso istituto)

Foccupazione media dei reparti nel trimestre considerato ¢ stata superiore al 100%. Questo dato
rivela una disponibilita di posti letto non adeguata, almeno all'uso che ne viene fatto, e dimostra
nello stesso tempo la possibilita di un uso elastico dei posti letto nonostante i vincoli di risorse
impiegate che sono tipici di un letto di terapia intensiva. Evidentemente almeno una quota di
questi letti viene utilizzata come letti di ricovero ordinario

la sommaria descrizione delle diagnosi di dimissione e della mortalita collegata dimostra 'ampic
uso dei reparti di terapia intensiva per il trattamento di pazienti con affezioni respiratorte
croniche (la patologia respiratoria rapresenta circa il 20% delle diagnosi di dimissione) ed
evidenzia una quota rilevante di pazienti con patologie riferibili al sistema nervoso centrale di
origine cerebrovascolare per la mancanza di aree di degenza subintensiva dedicate

In alcuni casi infine reparti di terapia intensiva sono inseriti in strurture ospedaliere di ridotta

complessita e capacita assistenziale talvolta addirittura sprovviste di P S.
La situazione attuale dell'offerta di terapia intensiva ¢ riepilogata nella tabelle 2 I. Non esistono dati
sulla consistenza delle strutture subintensive per valutare Dattivita delle quali saranno introdotre
opportune integrazioni al Sistema Informativo Ospedaliero (SIQ). Informazioni sulla attivita delle
strutture subintensive raccolti attraverso il SIO saranno comunicati alla Commissione sanita del
Consiglio Regtonale entro 1 anno

21 Posti letto di T.1 per ospedale e tipo di terapia intensiva
codice | arzienda Denominazione tipo PIL. PI. P.L. tor. 1.
terint | UTIC terint. neon. intensivi
120027 | 101 S.Giacomo DEAI 8 8
120037 | 101 Nuovo R.Margherita P.S. 5 6 E {1
£20072 | 101 5.G.C. Fatcbenetratelii DEAL 5 2 i 7
120079 | 101 Villa Domelia 0 4 % 4
120165 | 102 Policlinico Casilino P.5. 4 4
120267 | 102 Sandro Pertini DEAL 8 6 14
120132 ) 102 Guarnieri b 1)) 10
120038 [ 103 C.T.0, DEAZ2 8 3
(20066 | 103 5 Eugenio DEAZ 12 7 2 21




120076 | 103 b Y si}rlit'i.w!r"i_;g':i:: S ! DEATL R n " _____ E

. S e |
120089 | 103 Nuova Clinica ].atina 0 2 0|
120061 | 104 (B .Grassi DEAL 6 0 |
120071 | 104 Cii.,‘:i di Roma 0 13 i2 J;M
120026 | 103 ;:p_mto DEAI 6 0 Iz
120071 | 105 S Pictro FBF DEAL 8 8 8 24
120074 | 105 {nsto Re P.s. 4 4
120180 | 103 Aurclia Hospital P.s. 18 o 24
120045 | 106 Civitavecchia DEAL 6 6
120046 | 107 Colleferro PS. 4 3 9
120052 1 107 Subiaco P.S. 3 3
120033 | 107 Tivoli DEAI 6 1§
120044 | 108 Albano P.s. 5 5
120043 | 108 Anzio-Nettuno DEAL 3 5 8
120082 | 108 Villa delle querce 0 12 12
120003 | 109 Civitacastellana P.S. 2 2
120004 | 109 Montefiascone P.5. 4 4
120271 | 109 Viterbo DEAL 5 6 3 14
120019 | 110 Rieti DEAL 8 + 12
120022 1 110 Amatrice Ps. 2 2
120200 1 111 Latina DEAT1 6 6 > i2
120205 | 111 Fondi PS. 4 4
120206 | 111 L'ormia DEAI 3 8
120208 | 111 Gaeta PS. 6 6
120216 | 112 Irosinone DEAT 6 4 16
120217 } 112 Alatri pP.s 2 2
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420221 | 112 C eosato Pps. 1 4!
120228 | 112 Cassino [ DEAI 4 4
120901 1 901 S.Camillo DEA2 31 9 40
120902 | 902 S.(ievanni DEA2 1; 20 6 36
120903 | 903 S.Fihppo Neri DEA2 3 4 2 14
120964 § 904 Bambino Gesu DEA 2 25 19 44
120905 | 903 Policlinico Gemelli DEA2 18 8 3 34
120906 | 906 Umberto { DEA2 I4 17 8 39
J20008 | 908 Istituto Regina Flena 4] 5 3
120913 | 913 Campus biomedico 0 6 4 10
Totale 325 133 89 345

La tabella ¢ stata elaborata sui dati del Rapporto RAD 96.

In conclusione le caratteristiche dell'offerta appaiono fortemente squilibrate per tipo ed ubicazione.
Aree rilevanti della domanda di terapia intensiva appaiono parzialmente o totalmente insoddisfatte
mentre la terapia intensiva finisce per destinare una quota rilevante delle sue risorse a forme di
assistenza subintensiva o addirittura di ricovero ordinario. It modello esistente sembra in definitiva
offrire una risposta almeno parzialmente inadeguata ad una domanda largamente impropria per
livello di intensita e tipologia clinica.

3. II modello organizzativo

L. Compiti

L'offerta di assistenza intensiva e subintensiva deve essere riorganizzata sulla base della domanda
¢ deve trovare forme efficaci di integrazione con modalita di ricovero ad elevata intensita
assistenziale nelle fasi subacute e croniche deila malattia.

L'assistenza intensiva ¢ subintensiva deve inoltre prevedere modalita coordinate di erogazione
nell'azienda e nella regione con la definizione di livelli diversi di capacita assistenziale che
coincidano con l'organizzazione dei servizi di emergenza ospedaliera

a. L'Azienda Sanitaria territoriale

In ciascuna azienda territoriale ii sistema dell'assistenza intensiva e subintensiva deve essere

organizzato in modo tale da assicurare:

- L'assistenza intensiva e subintensiva in fase di acuzie a tutti i pazienti che non richiedano
/
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assistenza di alta specialita o zltre specifiche forme di assistenza per le quali sono previsti livelli
di nferimento sovraziendali
- Iriferimento alle strutture agpropriate di riferimento per l'assistenza intensiva e subintensiva
di livello sovraziendale
- Il trasferimento alle strutture regionali di lungodegenza intensiva per i pazienti che richiedano
un'clevata intensita assistenziale anche dopo il superamento della fase di acuzie ed imediata
postacuzie
In linea di massima, in ciascuna azienda territoriale, le attivita intensive devono essere concenirate
nelle strutture sede di DEA di I livello mentre le strutture subintensive devono essere distribuite
anche nelle altre strutture di trattamento dei pazienti acuti
Le attivita di assistenza intensiva devono essere strettamente coordinate in ciascuna azienda con:
- le attivita di emergenza-urgenza
- le attivita di assistenza programmata a pazienti critici
In questa prospettiva le attivita di assistenza subintensiva delle strutture ospedaliere sprovviste di
DEA si devono integrare con quelle del DEA di I livello
Il Dipartimento aziendale per I'Emergenza assume la responsabilita del coordinamento tra le aree
di assistenza intensiva e subintensiva e le aree di emergenza det differenti presidi ospedalieri, il
Dipartimento Aziendale per 'Emergenza coordina inoltre {'attivita di emergenza di assistenza
intensiva e di assistenza subintensiva delle strutture aziendali con quelle delle strutture sovraziendali.

b. Le Aziende Ospedaliere e i DEA di II livello

Le strutture sede det DEA di IT livello assicurano:

- tutte le forme di assistenza intensiva e subintensiva dei livelli inferiori di cure.

- l'assistenza intensiva e subintensiva per le alte specialita che operano al loro interno

- il riferimento per |'assistenza intensiva di alta specialita agli ospedali territorialmente afferenti.
- l'assistenza tecnica alle strutture afferenti su casi critici dj particolare complessita.

Le modalita specifiche di erogazione dell'assistenza intensiva nei DEA di I livello sono definite
dalla singola struttura

¢. La lungodegenza intensiva
L'assistenza intensivadi lungodegenza ¢ affidata a strutture specifiche identificate nel piano delle
attivita di riabilitazione.

d.Assistenza intensiva in strutture non comprese nella rete dell'emergenza

Forme di assistenza intensiva e subintensiva devono essere fornite anche da alcune strutture non
dedicate all'emergenza, date le particolari caratteristiche della loro attivita, in particolare:

- Istituto Regina Elena

- European Hospital, per le attivita di cardiochirurgia

2. Attivita per livello di cure
Il modello generale di riorganizzazione delle attivita di assistenza intensiva e subintensiva puo essere
riepilogato secondo lo schema seguente:

14 Vv
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Ospedali per acuti non sede d: P.S.

Area di sorveglianza subintensiva polivalente corrispondente alla tipologia dei pazienti
trattati, in particolare postoperatoria se svolgono attivita chirurgica, cardiologica o
pneumologica se svolgono anche queste attivita

Ospedali per acuti con P.S.

Area subtntensiva di breve osservazione collegata alle attivita di P.S,

Area di sorveglianza subintensiva corrispndente alla tipologia dei pazienti trattati, in
particolare postoperatoria se svolgono attivita chirurgica, cardiologica o pneumologica se
svolgono anche queste attivita

Ospedali sede di DEA [

Area subintensiva di breveosservazione

Area di sorveglianza subintensiva postoperatoria
Area subintensiva polivalente con UTN

Area subintensiva neonatale (se 1l livello perinatale)
Area mtensiva neonatale (se HI livello perinatale)
UTIC

Area intensiva polivalente

Ospedali sede di DEA 11

Area subintensiva di breve osservazione

Area di sorveglianza subintensiva postoperatoria
Area subintensiva polivalente

Area subintensiva neonatale (se II livello perinatale)
Area intensiva neonatale (se III livello perinatale
UTN (anche come reparto autonomao)

UTIC

Area intensiva polivalente
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- Area intensiva di specialita (per le specialita che ne abbiano la necessita)

Lungodegenza intensiva
- Strutture di lungodegenza ad alta intensita assistenziale(cfr. Piano Riabilitazione)

Net casi per i quali I'attribuzione di livello dell'unita perinatale non coincida con il livello DEA le
caratteristiche dell'assistenza neonatale si riferiscono al livello coorispondente di cure.

3. Caratteristiche operative

Per quanto riguarda le caratteristiche operative dei reparti di terapia intensiva e subintensiva, si
rinvia a successivi atti regionali la definizione puntuale dei requisiti anche in relazione alle
procedure di accreditamento. Nella definizione dei requisiti si terra conto del profilo funzionale del
presidio di ubicazione.

4. Quadro niepilogativo
Dal punto di vista della organizzazione generale del sistema le funzioni sono cosi ripartite

a.

4.

Livello regionale

- piano

allocazione delle risorse per investimenti e esercizio
- descrizione e valutazione a livello regionale
elaborazione di linee guida

Azienda Sanitaria

- coordinamento interno

- funzione di allocazione delle risorse per area di erogazione
- funzione di descrizione e valutazione a livello aziendale

- funzione di elaborazione di protocolli aziendali

- gestione det rapporti esterni

Area di erogazione ospedaliera

- funzione di coordinamento detle attivita ospedaliere di emergenza-urgenza e delle attivita
di assistenza intensiva e subintensiva

- funzione di erogazione deile prestazioni a pazienti ospedalizzati

- tunzione di gestione delle risorse attribuite

funzione di elaborazione di protocolli di trattamento individuali

Adeguamento dell'offerta

In base alle considerazioni esposte ¢ possibile definire i termini di un adeguamento dell'offerta di
assistenza intensiva e subintensiva, che corrisponda all'analisi dei bisogni, identificando interventi
di espansione o di riduzione realizzabili in un triennio, nei DEA di 1 livello (tabella 4.1), nelle
strutture aziendalizzate e/o sede di DEA di 2 livello (tabella 4.1I) e nel complesso del sistema

16




tenendo conto anche delle alire strutture (tabella 4.11I)
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tabella41  Distribuzione dei posti letto di terapia intensiva e subintensiva nelle strutture sede di DEA di 1 livello -

Ohbiettivo di piano per il triennio

cod. az. Denominazione tipo P.L. P.L. PL. totale subint subin tot
terint UTIC |- terim AP_L. neon subint
neon 1mens

120027 101 S.Giacomo DEA] 8 4 12 20 20
120072 101 5.G.C. Fatcbenefratelli DEAI 8 4 4 16 20 8 28
120267 102 | Sandro Pertini * DEAL 10 6 4 20 25 8 33
120076 103 Vannini Figlie S.Camille | DEA] 6 4 10 20 20
120061 104 | G.B.Grassi DEAI 8 6 14 25 25
120026 105 | S.Spirito DEAL 8 6 14 20 20
120071 105t S.Piciro FBF DEAI 8 8 1 20 25 8 33
F20045 106 | Civitavecchia DEAL 6 4 10 20 20
120033 107 | Tiveli DEA1 10 6 16 25 25
120043 108 | Anzio-Netluno DEAL 8 0 14 25 25
120054 108 | Civile di Velletri DEA1 8 6 14 25 25
120271 109 | Viterbo DEAL o 0 3 19 30 6 36
120019 110 | Rieti DEAL 8 4 12 25 23
120200 111 Latina DEAL 12 6 4 22 30 8 38
120206 111 Formia DEAL 6 8 2 16 20 4 24
120216 1i2 I'rosinone DEAL 12 1 5 23 30 10 40
120228 112 Cassino ** DEAL 4] 4 10 20 20
Totale 142 94 26 248 330 52 457

* del complesso ospedalicro S Pertini-Policlinico Casiline, tenendo conto della attuaie distribuzione. ma anche degli

obiettivi di riorganizzazione dei due presidi
** del presidio ospedaliero Cassino-Poniecorvo con centro di riferimento per | ‘emergenza a Cassino
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tabella 431 Distribuzione dei posti letto di terapia intensiva e subintensiva nelle stratture sede di DEA di 2 livello
¢_strotture ospedalicre aziendalizzate - obiettivo di piano per il triennio

ol iV Denominazione tipo P.L. P.L. P.L. totale subint subin tot
terint JTIC terint P.L. neon subint
_ neon intens

120066 | 103 S Engenio/CTO DEA2 24 7 4 35 60 8 68
i20001 | 901 8.Camillo DEA2 31 15 6 32 100 12 112
F20002 902 S.Giovanni DEA2 20 20 6 46 6{) £2 72
120903 | 903 S.Filippo Neri DEA2 20 10 30 50 50
120904 | 904 Bambino Gesi DEA2 25 6 31 60 12 72
120905 | Y05 Policlinico Gemelli DEA2 30 13 6 51 100 12 112
120906 | 906 Umberto 1 DEAZ2 35 17 8 o0 100 16 116
120908 | 908 [stituto Regina Flena 0 3 3 10 10
120913 | 915 Campus biomedico 0 ] 4 10 20 20
120173 | 918 Europ. 1 /T Vergata 0 4 4 3 8 8
Totale 176 85 32 293 308 64 572

tabella 4111 Riepilogo della distribuzione dei posti letto di terapia intensiv a ¢ subintensiva nelle strutture ospedaliere del

Lazio - obettivo di piano per il triennio

Denominazione P.1. terint P.I. P.i. totaie subint subin tot subint
UTIC terint P.L. neon
neon intens

DEA 2° [76 85 32 293 508 04 372
DEAT° 134 88 0 248 380 32 432
Altri con P.S, 200
Altrt senza P8 100
Totale 310 173 38 341 1188 116 1304

I piano complessivo di adeguamento dell'offerta comporta un'ampia trasformazione delle strutture
esistenti che si traduce in particolare in:
- creazione di P L. di terapia subintensiva, compresa la subintensiva neonatale
- creazione di P.L. di terapia intensiva nelle strutture proprie per livello assistenziale
- ehminazione di P.L. di terapia intensiva nelle strutture non appropriate per questo livello di cure

7,
/e



- riconoscimento come area subintensiva polivalente, con eventuali competenze specialistiche
aree di degenza attualmente definite di terapia intensiva nelle strutture non appropriate
questo hivello d1 cure

- integrazione dei reparti di terapia intensiva con quelli di terapia subintensiva

- creazione di una rete territoriale integrata delle terapie intensive checomprenda anche le strutturs
di assistenza intensiva in lungodegenza

In questa prospettiva tutte le strutture dotate di posti letto per acuti dovranno dotarsi di un'area

subintensiva secondo i criteri specificati nel piano.

I modi, i tempi e le procedure che devono guidare la riconversione e la trasformazione delle

strutture esistenti dovranno essere definiti e modulati a livello aziendale con la possibilita di

riconsiderare i termint quantitativi di alcuni degli obiettivi proposti.

5. Criteri e indicatori di processo per Ia valutazione del grado di realizzazione del piano

Si prevede un periodo di tre anni per il raggiungimento degli obiettivi del piano, eventualmente

modificati in base alle analisi di processo e di risultato.

La prima analisi di processo verra condotta utilizzando gli indicatori di seguito descritti a 6 mesi

dall'entrata in funzione del piano, analisi successive verranno effettuate a 12 |, 24 e 36 mesi

dall'entrata in funzione del piano. In ogni caso, al di l4 di aggiustamenti introdotti negli obiettivi

sulla base delle analisi di processo, una analisi dei risultatidel piano verra condotta dopo 36 mesi

insieme all'analisi di processo. Le analisi a tre anni saranno utilizzate per una revisione complessiva

del piano che ridefinisca anche le dimensioni del bisogno e le caratteristiche della domanda..

L'offerta complessiva di P.L. di terapia intensiva proposta come obiettivo triennale tiene conto della

ricerca di una maggiore appropriatezza nell'uso di questa risorsa e della creazione congiunta di P.L.

di terapia subintensiva che dovrebbe facilitare questa maggiore appropriatezza.

L'analisi di processo si basera sui seguenti indicatori

a. Indicatori di adeguamento strutturale

- P.L. diterapia intensiva e subintensiva in ospedali propri per livello assistenziale sul totale dei
P.L. di intensiva e subintensiva

- P.L. di terapia intensiva e subintensiva sul totale dei posti letto per struttura

b. Indicatori di adeguamento funzionale

- Pazienti dimessi a domicilioda reparti di terapia intensivao subintensiva/pazienti ricoverati in
terapia intensiva o subintensiva

- Pazienti trasferiti in subintensiva /pazienti ricoverati in intensiva

- Pazienti trasferiti in altri reparti /pazienti ricoverati in intensiva

- Pazienti trasferiti in altri reparti /pazienti ricoverati in subintensiva
- Pazienti ricoverati in intensiva o subintensiva da P.S/pazienti ricoverati in intensiva o
subintensiva

- Pazient: trasferiti in intensiva da altri reparti /pazienti ricoverati in intensiva

Variazioni degli indicatori potranno essere introdotte sulla base deila disponibilita di informazion

sulle prestazioni
" 4
19
- @’M’

1
H ’n
Y

~%

—



20

6. Modalita di revisione del piano sulla base della valutazione di processo e della valutazione
di efficacia.

Gli strumenti informativi di routine attualmente disponibili si prestano solo parzialmente a generare

indicatori affidabili e ripetibili di appropriatezza e di efficacia dell'assistenza intensiva, la

valutazione di efficacia si dovra percio basare sulla integrazione tra indicatori tratti dai sistemi

informativi sulle prestazioni e dati ricavati da indagini specifiche.

a. Indicatori da sistemi informativi

- Montalita intraospedaliera aggiustata per case-mix dei pazienti ricoverati in terapia intensiva o
subintensiva

- Mortalita intraospedaliera aggiustata per case-mix dei pazienti ricoverati sia in terapia intensiva
che subintensiva

- Accessi ripetuti in terapia intensiva o subintensiva nel corso dello stesso ricovero/ accessi in
terapia intensiva o subintensiva

b. Indicatori da indagini specifiche

- Proporzioni di ricovert appropriati sul totale dei ricoveri in terapia intensiva o subintensiva

- Proporzione di trasferimenti appropriati sul totale dei trasferimenti

- Giornate di degenza appropriate per paziente sul totale delle giornate di degenza del reparto

La osservazione di usi inappropriati o di scarsa efficacia terapeutica del ricovero in terapia intensiva

verra utilizzata per:

- rimodulare le caratteristiche dell'offerta

- Individuare la necessita di linee guida e protocolli operativi

- niconsiderare 'assetto complessivo del piano

La revisione del piano sara condotta al termine del triennio tenendo conto della relazione esistente
tra indicatori di processo e indicatori di efficacia attraverso F'analisi comparata di erogatori diversi
con livelli differenti di adeguamento al modello organizzativo proposto. L'obiettivo della revisione
sara quello di determinare da un lato il livello di adeguamento dell'offerta all'assetto organizzativo
proposto e dall'altro verificare I'esistenza di una relazione positiva tra livello di adeguamento ed
efficacia delle cure, individuando gli elementi critici sia del processo di adeguamento che del
rapporto tra modello organizzativo e risultati.

L'esito di questa revisione sara rappresentato da un aggiornamento del piano con la definizione di
nuovi obiettivi di medio periodo.




