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P.S. OSSERVATORIO
"‘PRIVILEGIATO”



IMPATTO INDIRETTO
*Contesto socioassistenziale fattore

condizionante dimissibilita, rientro a
IMPATTO DIRETTO: domicilio, presa in carico....
Soggetti emarginati e deboli:
*Senza tetto
*Etilisti e tossicodipendenti
*Soggetti anziani soli
*Soggetti con difficolta
economiche e scarsa tenuta
*Migranti

OSSERVATORIO
*\/iolenza e maltrattamento
sindiretto: violenza assistita

PRONTO
SOCCORSO

Napoli, 18 novembre 2016



IL PS COME OSSERVATORIO E CROCEVIA

dell’interazione fra bisogni sociali e sanitari;
Luogo di selezione e identificazione di prestazioni sanitarie

giunte in “urgenza” da reindirizzare quando necessario verso i
servizi sanitari e sociali presenti sul territorio;
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Rapporto ISTAT “La poverta in Italia” nel 2012

-il 15,8% della popolazione vive in poverta relativa (9 milioni 563 mila)

-1’8% in poverta assoluta (4 milioni 814 mila)

Rapporto ISTAT Reddito e condizioni di vita nel 2012

il 29,9% delle persone residenti in Italia é a rischio di poverta o esclusione
sociale(+1,7%)

equota di persone in famiglie severamente deprivate: dall’11,2% al 14,5%




E’ il rapporto tra
anziani e giovani

Indice di vecchiaia

0.0%  20.0% 400% 60.0%  BO.OW 100.0% 120.0% 140.0% 180.0% Indice di vecchiaia al 1° gennaio
Germania 0.0%  40.0%  B0.0%  120.0% 160.0% 200.0%  240.0%
Bulgaria - ng_llll_ll

Greds Friuli-Venezia Giulia
Toscana
Partogallo Molise
L:Et:tr::: Piemun’@
Lituania Umbria
Croatla Marche
Ungheria Sardegna
Slovenia Abruzzo
Malta Emilia-Romagna
Spagna Basllicata
Estonia valle d'Aosta/Vallée
Finlandia Veneto
Sveria Lombardia
Rep, Ceca Lazio
Romania Calabria
Belgio Puglia
Danimarca Trento
Paesi Bassl Sicilia
REEHE‘} '||-|F'i’F0 Balzano/Bozen
ania Campania
Francia 13 .
Slovacchia | | | |
LUS‘SWCL:;‘J; . 0.0%  40.0%  B0.0% 120.0% 160.0% 200.0% 240.0%

Irianda ' ' ‘ ‘

0.0%  20.0% 40.0% e0.0%  80.0% 100.0% 120.0% 140.0% 1e0.0%

Napoli, 18 novembre 2016



Over 65 il £8,0% delle persone sole —|

—
61,6%donne 553 55| BT 29% vomini

valnri percentui, anna 2014

INDICATORI DEMOGRAFICI
Censimenti 1961-2011, 1° gennaio 2013 e 2014 e previsioni 2030-2065
2579
207,1
1457 1514 94,1
INDICE DI VECCHIALA 'S'E 5 IH 1
my 4 17
mn I -
1961 1971 1981 1991 2011 2030*  2065°
IMDICE DI DIPENDEMNZA STRUTTURALE
51,6 59,5 531 457 52,8 m 63,2
T IrrTrIrr ua I8
1961 1971 1981 1991 2001 2011 2013 2014 2030*  2045*
* previsione
INDICE DI DIPENDENZA
STRUTTURALE =pop.in eta non attiva (0-14 aae 265aa) x100

/ pop. in eta attiva (15-64 aa)

Meta della popolazione dipende dall’altra
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PROSPETTO 6. INDICATORI STRUTTURALI DELLA POPOLAZIONE PER REGIONE

Anno 2016, dati al 1° gennaio, stime

% po % bo % pop. Indice di Indice di Indice di
Regioni » POP- » POP- 65 annie dipendenza dipendenza . Eta media
0-14anni  15-64 anni . . vecchiaia
piu strutturale anziani
N
Liguria 115 60,3 28.2 65,7 (467) 2455 485
Emilia-Romagna 134 63,0 23.6 58,8 : 1755 457
Toscana 12,8 62,3 249 60,5 40,0 195 4 46,5
ITALIA
Nord 13.6 63,4 23,1 57,8 36,4 170,2 453
Nord-ovest 13,5 63,2 233 58,1 36,8 172.9 454
Nord-est 13,7 63,5 22,8 57,4 35,9 166,6 45,2
Centro 13,3 63,9 22,8 56,6 35,8 171.8 453
Mezzogiorno 14,0 65,8 20,1 51,9 30,6 143,5 43,3
Sud 14,2 65,9 19,9 51,7 30,1 140,1 43,1
Isole 13,7 65,6 20,7 52,3 31,5 150,8 43,8
INDICE DI DIPENDENZA . .
= pop. in eta non attiva (= 65 aa) x100

ANZIANI / pop. in eta attiva (15-64 aa)
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Figura 3.1 Famiglie unipersonali e con 5 o pil componenti
Censimenti 1971, 1981, 1991, 2001 e 2011; valori percentuali sul totale delle famiglie
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<<f ;702'1}, z'mertcmte conoscere che tzv'jao d

Joazz’ente ha una malattia Joz'uttoa‘to che

conoscere che téfao di malattia ha un

Jaazien te»

(William Osler, Remark on specialism, 1892)

Ma le emergenza sociall come si inseriscono,
modificano il percorso del malato?



FRAGILITA’:
CONCETTO USUALMENTE
RIFERITO ALLCANZIANO
(essendo stato sviluppato in
ambito geriatrico)
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Fragilita

e una sindrome fisiologica caratterizzata da
ridotta riserva funzionale e resistenza agli
stress, provocata da un declino cumulativo di
piu sistemi fisiologici

Fried LP, et al Untangling the concepts of disability, frailty, and comorbility: implication
forimproved targeting and care. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2004,59:255 — 63



Vi € una fragilita sociale e una fragilita biologica;

si riferisce a una condizione di
privazione economica e

LA FRAGI LlTA SOCIALE mMancanza di risorse materiali

LA FRAGILITA fa riferimento a
BIOLOGICA parametri sanitari
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VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE

Schematicamente, le aree tematiche fondamentali, o
‘dimensioni’, che configurano la natura multipla della
valutazione, sono rappresentate da:

salute fisica,

stato cognitivo (o salute mentale),
stato funzionale,

condizione economica

condizione sociale.



Inoltre:

Distinzione fra fragilita e complessita clinica.

* La complessita clinica € maggiormente
connessa alla specifica patologia, alle
caratteristiche che assume nel singolo
soggetto in particolare in riferimento alle
comorbidita.



La complessita si puo misurare
(Scale numeriche)

e Complessita sanitaria: es. Indice di Severita di
Malattia (ISM) Cumulative Index Rating Scale (CIRS)

 Complessita assistenziale: es. Barthel Index, Index of

Activitis of Daily Living (ADL), Index of Indipendence in
Activities of Daily Living (IADL)

e Complessita ambientale: es. Scheda Ordine
Nazionale Assistenti Sociali

Le Scale sono settoriali e disomogenee

NB rapporto tra Complessita e dimissibilita entro 24 !



Complessita sociale
(Scheda Ordine Nazionale Assistenti Sociali)

Quantifica gli aspetti:

Economici

Abitativi

Nucleo familiare e persone che forniscono aiuto

Capacita relazionali*

L RW ™

Capacita di coinvolgimento*

Capacita relazionali e capacita di coinvolgimento sono “Fattori personali” e non
“Fattori ambientali”
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CONDIZIONANO LA GESTIONE
DEL MALATO IN PS

Complessita
ambientale

Comp!essjté
sanitaria

Complessita
assistenziale

Fragilita




INOLTRE: Per |la persona fragile 'ospedalizzazione, é un
significativo fattore di rischio di esiti avversi (complicanze
post-operatorie, prolungata degenza, istituzionalizzazione

post ricovero)

(Makary 2010, Robinson 2011).

... @ un fattore ostacolante il recupero da una condizione
accertata di fragilita ed e anche un fattore aggravante

della fragilita stessa.

(Gill 2011)



RUOLO E RIFERIMENTO
SOCIALE DEL PS

VIOLENZA E
MALTRATTAMENTO



Il PS e il luogo dove:

e La paziente puo essere accolta senza vincoli o limiti temporali;

* Trova tutela;
* Riceve informazioni, sostegno e cure;

* Riceve un’attestazione/referto che puo essere importante per
I’'eventuale iter legale-giudiziario

Il PS deve avere:

* Approccio multidisciplinare
* Ruoli definiti e distinti

* Sensibilizzazione, formazione e TEMPO!!!



2009 Raccolta Protocolli e Linee Guida in uso presso
UUOO PS/DEA riguardanti Violenza di Genere:

* Identificazione macro-argomenti
. Confronto stesure
. Attuazione sintesi

2012 Invio a UUOO PS/DEA

* Condivisione allargata del protocollo

2013 ATTUAZIONE DEL PROTOCOLLO

 Awvio del programma di formazione degli operatori sanitari coinvolti nella
gestione della violenza.

 Adattamento del protocollo alle specifiche realta di ogni PS/DEA.



Prefettura di Genova,
Sala degli Specchi
20 aprile 2015, ore 10,30

Le istituzioni al lavoro per far emergere e contrastare
violenza e maltrattamenti verso le donne ed i minori

Protocollo d'intesa per la promozione di politiche attive

finalizzate alla prevenzione ed al contrasto

della violenza di genere e nei confronti dei minori

istituzione di un percorso di accoglienzddelfa vittima di'violenza presso il pronto soccorso



OBIETTIVI GENERALI DEL PROTOCOLLO

far emergere la violenza non dichiarata al P.S. con un riesame dei referti e degli
accessi presso le strutture di Pronto Soccorso

costituire in via permanente di un’unita di lavoro interistituzionale, gia avviata con
il Protocollo sperimentale

I'istituire un percorso di accompagnamento dedicato della donna e del minore
vittima di fatti di violenza volta a facilitare le denunce spontanee e a garantire |l
sostegno

promuovere un percorso di sostegno e trattamento della persona maltrattante;
promuovere la formazione di tutti gli operatori coinvolti

individuare strategie di prevenzione e di intervento sulle cause e sulle situazioni
che possono portare ad innescare comportamenti di violenza

la costruzione di un sistema condiviso di rilevazione, raccolta, ed analisi dei dati
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IRCCS Azienda Ospedaliera Universitaria San Martino — IST
Istituto Nazionale per la Ricerca sul Cancro

CARTELLA CLINICO FORENSE

NB: La Cartella Clinico Forense & conservata:

s+ presso Pronto Soccorso (DEA o Ginecologico) quando effettuata prestazione
PS/ ambulatoriale

+ gallegata alla Cartella Clinica di Degenza Ordinaria se avvenuto ricovero.

Napoli, 18 novembre 2016
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[ Arrivo spontaneo ] [ 118 -F.O. ]
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SETTIMANA DEL PS SIMEU

L’accoglienza delle vittime
di maltrattamento e violenza.
L'esperienza dell’ TRCCS AOU S. Martino — IST

Castello Simon Boecanegra
Venerdi 22 maggio 2015

PROGRAMMA
14.30 Introduzione — (Morando, Moscatelli)
14.45 — 15.00 Progetti Regionali — (Giuntini) (157)

15.15 C0SA SI FA IN OSPEDALE — Moderatore Orengo MMurialdo

Percorzso Rosa: procedura aziendale per le violenze (Tomellind) (10”
... E non solo: i maltrattamenti sui soggetti deboli (Biffa, Ferrandes

11 contesto (accordo regionale e Amaltea) (Giuntini)

15.45 L} OGLIENZA

VIDED “Piccole cose di valore non quantificabile” tutto il video (107) (Biffa, Ferrandes)
L'infermiere di PS (Nurra Delle Piane ) (87)

11 Medico di iuntini]
L:.J

D J
orze dell'Ordine (Polizia di Stato) (107
enziale: dal P al Territorio (Pinna) (107)

CONCLUSIONI (MMoscatelli)




Documentazione dimissione

Verbale dimissione completo

Relazione del colloquio
Referto Autorita Giudiziaria

Consulenze specialistiche

Segnalazione minori coinvolti
Nb violenza assistita

—

A chi?

* Paziente

* Rete Territoriale

* Autorita Giudiziaria



Rete Territoriale

U.D.l e Centro Antiviolenza Provinciale

Servizi sociali del comune — ATS (ambiti territoriali sociali)

S.C assistenza consultoriale ASL- Centro Giovani

Dipartimento Salute mentale e dipendenze

Medici di Medicina Generale e Pediatri di Libera Scelta

Procura dei minori presso Tribunale dei minori e Procura ordinaria
Questura centrale - reati contro la persona

Centro mobbing — servizi medicina preventiva e del lavoro “San
Martino”

Volontariato sociale per i richiedenti asilo e rifugiati politici
Rete territoriale del “Progetto Amaltea”

Gruppo regionale contrasto Maltrattamenti e Abusi infanzia e
adolescenza



PS e sociale

STRANIERI E MIGRANTI



Stranieri
soggetti con fragilita sociale

e 25-30% pazienti valutati in OBI in alcuni PS
ambito metropolitano sono di altre etnie
/stranieri

— Giovani
— Difficolta economiche
— Patologie misconosciute (TBC,..)



The homeless in the emergency department: a patient profile
G F Little, D P Watson JAccid Emerg Med 1996;13:415-417

Coexisting medical problems (%)

 Alcohol abuse 14.8

e Psychiatric illness 20.0
|V drug abuse 7.4

e COAD/asthma 8.1

* Epilepsy 3.7

* Diabetes 1.5

* Peptic ulcer 2.2 Vascular ulcer 0.75 Amputee 0.75 Blind 0.75
Scabies 0.75 Eczema 0.75

* Glue sniffing 1.5 Ischaemic heart disease 1.5 Anaemia 0.75
None 34.8



Esigenze contrastanti

* Appropriatezza accessi e permanenza
* Protezione sociale, specie mesi invernali
e Difficolta di gestione

ESPERIENZA “IL BASILICO”

Struttura presente all'interno dell’H attivata nel periodo
Invernale con personale di associazioni e medici
volontari che risponde a bisogni di assistenza sanitaria
primaria (terapie e medicazioni per patologie non gravi
ma non gestibili sulla strada)

*Filtro e selezione dei pazienti a monte

*Periodo limitato di permanenza



NUOVE SFIDE

e Flussi
migratori e
Pronto

Soccorso Py
CONFERENZA
DELLE REGIONLE DELLE
UPI PROVINCE AUTONOME

14/047/CTOL/CS

NOTA CONFERENZA UNIFICATA

EMERGENZA FLUSSI NON PROGRAMMATI - DOCUMENTO DI INDIRIZZO

16 aprile 2014

La situazione in corso, da ultimo rappresentata al Tavolo di coordinamento nazionale
presso il Ministero dellTnterno del 10 aprile u.s., riguarda un numero altissimo di
profughi in arrive in Italia, 18mila dallinizio dell'anno, collegata all'operazione Mare
Nostrum, iniziativa lodevole e da difendere ma che comporta la necessita di organizzare il
sistema di accoglienza in modo da poter rispondere in maniera dignitosa e veloce

all’arrivo contemporaneo di numeri estremamente elevati di migranti.

31 tratta di un flusso in ingresso che, attraverso 1Ttalia, in realta si dirige verso 'Europa,
e pertanto & necessario che il Governo italiano attivi tempestivamente un serrato
confronto con 1'Unione Europea affinché sia condivisa una strategia comune di
accoglienza ed integrazione, valorizzando gli strumenti gia oggi disponibili, ed adeguando

le normative, con particolare riferimento al Regolamento Dubline IIL.

La situazione che ogel 1 territori rannresentano & di erande allarme e nreoccupazione per




UN ESEMPIO SIMEU DI

ANALISI DELLA FRAGILITA'.....

LA SURVEY SIMEU GIOVANI

Napoli, 18 r

Taals e
% SURVEY SIMEU GIOVANT SU bﬁ@@

p - ANZIANO FRAGILE Do
S|meu IN PRONTO SOCCORSO mm / E]

BACKGROUND

Il sovraffollamento dei Dipartimenti d"Emergenza e Accettazione (DEA) determina non solo un allungamento nei tempi di
visita, di processo e di diagnosi, ma anche un incremento della mortalit intraospedaliera. Molti sono i pazienti che si
rivolgono ai sistemi d'emergenza per problematiche croniche per le guali non sono necessari interventi in regime di
urgenza. L'anziano fragile con multimorbidita pud essere considerato il paradigma di tale situazione e costituisce una
percentuale rilevante degli accessi ai DEA. In letteratura sono disponibili pochi dati sulle motivazioni di accesso ai DEA e
sulle reali esigenze di salute di questi pazienti e dei loro familiari.

N

MATERIALIEM DI Ospedali partecipanti 122

Durante la Settimana del Pronto Soccorso 2016 promaossa

da SIMEU & stato diffuso un questionario tramite mailing

list SIMEU Giovani da somministrare agli accompagnatori
dei pazienti con etd=75 anni. Il questionario era costituito
& & &g
o 3
A “6&

da 9 domande che indagavano motivo accesso, condizioni
assistenziali di base, aspettative sull'accesso in ospedale. La
Clinical Frialty Scale(CFS) & stata utilizzata per valutare il
\ﬁrado di fragilita.

MOTIVO ACCESSO PS RISULTATI

ono stati raccolti dati in 5 presidi ospedalieri per un totale

122 pazienti. etz media era di 84,758, il 54,4% erandl:\
femmine, il compilatore era un familiare nell'82,7%, una badante
nel 4,5%, altre nel 12,7%. La CSF media era di 5,4+1,7. | motivi
accesso erano: caduta (23,1%:), perdita di coscienza (7,7%),
W Sincope decadimento generale (24,8%), riacutizzazione di malattia nota
M Malessere/confusione|  (16,2%), difficolta di gestione (3,4%), altra problematica acuta
(16,2%). Il 56% assumeva =5 farmadi/die, il 55% necessitava di
assistenza domiciliare 24h/24, il 62% aveva effettuato da 2 a 5
W Gestione accessi ospedalieri nell'ultimo anno. Nei 12 mesi precedenti, il
B Acuzie 42% effettuava >10 visite presso medico curante e il 26% >5
visite specialistiche. Uambiente di cura preferito per la gestione
del paziente risultava il proprioc domicilic nel 74% dei casi
indipendentemente dal grado di CSF.

ultimo anno . .
=5 Quali sono le maggiori
[12%)i [26%) preaccupazioni riguardo alla sua struttural - Ambiente preferito
gestione? protetta di sestione
Sofferenza- Mancanza 13% &

57 fee

Koo
M Caduta

H Malattia nota

Frequenza Accessi PS

mnm tempo
daza %
s q
(62%)
Assistenza

CONCLUSIONI e g

ative degli accompagnato = 5 = Ta
risposta & rlsullzta pEIZIa|& Le motivazioni possono essere varie: difficolta nelle ril ioni osservazi , SCarsa condivisi & comunicazions :lel pmgettn
scarso interesse sull'argomento. Dzi dati emerge che |a popolazions in aggetto & costituita da persone con eﬂ media sopra asp i vita della pe ione
italiana, con muitimorbiditd (abbiamo usato la polifarmacoterapia come indicatore indiretto) e con alto grado di dipendenza. Pid della metad giunge per
problematiche croniche ma al tempo stesso gli accompagnatori ritengone che il “luogo di cura”™ pill appropriate, se possibile, sarebbe il proprio domicilio.
Questo denota una disparitd tra esigenze di salute percepite e assistenza sanitaria garantita. Un‘assistenza pil centrata sul territorio potrebbe condurrebbe ad
una riduzione degli accessi ai DEA.

Area lavoro Area chnica Area pestione
I Organizzativa-Gestionale-Sociale I I Gestione paziente geriatrico I | Anziano fragile
 Autove Co-outn
N Spummmuumsmmmum:limuocmnsmmmumsuum Capra Qaudia UO Promko Socoorso
Stefano Sartini, UOC F‘ru!_vto Soccorso e Med. : smm LLZE 20 Verora: Tiozzs A \RICES San Marting S
Urgenza, IRCCS 5an Martino Genova iciinico (o' sm i i valeria LD Donetn LELE Arema;
nmulipmlmsun i s Eargama U0 Prarts ST Paps Giovanni X011 Bergama;




RISPOSTA ORGANIZZATIVA



Social-work Services in an Emergency Department: An Integral

Part of the Health Care Safety Net

Keith Wreniz, MD, Nancy Rice, CSW MSW
Acad. Emerg. Med. 1994; 1~247-25

NB INTERVENTO E VALUTAZIONE PRECOCE



Emerg Med J 2003;20:134-137
Perche avere servizi sociali in PS?

...possono rendere gli ospedali piu efficienti nell’uso delle loro
scarse e costose risorse...

*Ruolo dei servizi sociali nei dipartimenti di emergenza nel

prevenire ricoveri e rericoveri
e accelerano le valutazioni e riducono le dimissioni tardive specie

per gli anziani....

.... Gli ospedali sono in punto chiave di accesso ai servizi sociali...



ldentificazione della fragilita in PS ...

Caratteristiche personali e sociali:

Eta > 75 anni
Giunto solo e/o in ambulanza

Accompagnato da badante/coniugi e/o accompagnatori di eta
comparabile

Parenti irreperibili o non residenti nel comune
Rifiuto dei parenti all’assistenza

Poverta culturale

Trascuratezza nell’igiene e nel vestire
Segnalazione da parte di servizi territoriali
Ripetuti accessi in PS



ESPERIENZA IRCCS SAN MARTINO IST

«complessa»

«semplice»



ATTIVITA' SVOLTE.....(ASSISTENTI SOCIALI E SANITARIE)

*Utilizzo sistema informatico Triage/sale PS con parole chiave e indicatori
di fragilita

*Valutazione 6-12 nuovi casi die

*Presa in carico del 40-50 %

*Raccordo informatico con strutture territoriali /data base ASL
*Definizione PRECOCE del profilo socioassitenziale (all'ingresso in PS )
autonomamente o per segnalazione del medico

«Contatto con la famiglia/caregiver (amministratori di sostegno, servizi
associazioni di volontariato di supporto...) e colloqui

*Ritorno al Medico d’'Urg delle informazioni

«Contatto con strutture esterne post acuzie per eventuale presa in carico
*Presa in carico



SINTESI

La variabile “sanitaria” e fortemente
condizionata in cio dalla variabile
socioassistenziale

Necessita di “lettura” precoce del profilo
socioassistenziale

Necessita di identificazione del percorso
adeguato

Necessita di sostenibilita della fase post
dimissione



GRAZIE



