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Fig. 1. The carousel model of the emergency department.










nostra organizzazione 1:

progettazione

35 postazioni ‘ 86 divisein 4 aree +1

10 postazioni subintensiva con monitor
centralizzati

12 telemetrie
7 ventilatori + 1 da trasporto

ecografo




Postazioni con barelle comode fino a 320 Kg separate da tende






nostra organizzazione 2

* 3mediciH 12-7/7
&
2 medici notte

* 6 infermieri per turno + 1 OSS

e specializzandi




organico

52 medici tra PS ed OBI
1 senior H24

1 referente turno per il PS ed 1 per I'OBI
(anche con funzioni di bed manager)

2 coordinatrici: area manageriale ed area
tecnica

Struttura semplice «subintensiva»




La valenza strategica della riorganizzazione della rete dell’emergenza impone |'elaborazione di una
proposta operativa che deve riguardare l'organizzazione delle strutture deputate alla fase

ospedaliera dell’urgenza ed emergenza (pronto soccorso, osservazione breve e Medicina

d’'Urgenza) e la fase extraospedaliera del soccorso (C.O. 118 - punti di primo intervento fissi e

mobili — PSAUT e SAUT).

La gestione integrata del personale medico e infermieristico operante nell’area di
emergenza-urgenza, (COT, Emergenza Territoriale e Area Critica - Pronto soccorso,
medicina d'urgenza e OBl -), dopo adeguato percorso formativo di tutto il personale;
La partecipazione dei medici di continuita assistenziale alle attivita di emergenza nei

Pronto Soccorso, limitatamente all’assistenza dei codici bianchi, con la costituzione di

ambulatori ad essi dedicati h24;

Il raccordo funzionale tra le C.O.T. e le strutture ospedaliere, gerarchicamente

organizzate in tre livelli di assistenza, secondo il modello “hub e spoke”.

Proposta piano ospedaliero Regione Campania




Fabbisogno personale

Commissario ad acta Regione Campania

Medici

minuti/assistito, DEA 1° livello (SPOKE) 26 minuti/assistito, DEA 2° livello (HUB) 28 minuti/assistito)

rapportato all’orario anno per lavoro assistenziale incrementato del 10% (Fonte: Age.Na.S. “Linee guida di

indirizzo e criteri operativi per la strutturazione e il dimensionamento dei servizi di emergenza e urgenza”).

la dotazione standard di personale medico afferente agli eventuali posti letto di OBI, & ricompresa
| nell’ambito della dotazione standard complessiva di personale medico relativo al Pronto Soccorso;

Infermieri

minuti/assistito, DEA 2° livelio (HUB) 56 minuti/assistito) rapportato all’orario anno per lavoro assistenziale
incrementato del 10% (Fonte: Age.Na.S. “Linee guida di indirizzo e criteri operativi per la strutturazione e il
dimensionamento dei servizi di emergenza e urgenza”). La dotazione standard di personale infermieristico
afferente agli eventuali posti letto di OBI, é ricompresa nell’ambito della dotazione standard complessiva di

personale infermieristico relativo al Pronto Soccorso;




consegne

* Medici del turno notturno + medici del
mattino e referente di turno + infermiere
responsabile del turno al letto dei pazienti

* Entro le ore 9 definizione del fabbisogno posti
sia interni che esterni

 Trasferimenti fino alle 19 all’esterno e fino alle
22 all’interno

e Tutti i trasferimenti sono su ruote
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percorsi

Percorsi accreditati ISO 9001 (tumore rene —
polmone — SIAD)

PDTA intra DEA
PDTA intraospedalieri
Attivazione ambulatori dedicati al PS

Rientro di pazienti per dimissione precoce (es.
biopsia linfonodo e rientro per la diagnosi)




Accessi ps e % trasferimenti in OBI

120000 22’74% 25,00%
20,59%

100000 19,24% 18,73% 20,00%
80000
15,00%
60000 108%
10,00%
40000
20000 >/00%
, 96454 92426 94276 90566 e ..
2012 2013 2014 2015 2016 ( al 31/10)

bed Accessi PS =e=% Trasferimenti in OBI



Ricoverati da ps e da obi

100,00%

90,00% 20,37%

: 3 27,95% 29,46%
80,00% 33,76% 33,13%

70,00%

60,00%
50,00%
40,00% 79.63%
’ 5 72,05% 70,54%
30,00% 66,24% 66,88%

20,00%

10,00%

0,00%
2012 2013 2014 2015 2016 ( al 31/10)

k4 % Ricoveratida PS & % Ricoverati da OBI



RICOVERI URGENTI

19,00%

30000 28424
27430 26356
25000 18,50%

18,00%
20000

17,50%
15000
17,00%

10000

16,50%

16,62%

5000 16,00%

0 15,50%

2012 2013 2014 2015 2016 ( al 31/10)

keed Ricoveri Urgenti  =@=Ricoveri Urgenti 0-1 gg



% Ricoveri urgenti sul totale dei

ricoveri ospedalieri

80,00%
78,48%

78,00%
76,03%
76,00%

74,00% 73,12%

72,00% 70,77%

70,00% 68,80%
68,00%

66,00%

64,00%

62,00%
2012 2013 2014 2015 2016 ( al 31/10)



2000

1800

1600

1400

1200

1000

800

600

400

200

Trasferimenti

1708
—e 1742
314
138 95 10 —e 253
—
67 —— 24
2012 2013 2014 2015 2016 ( al 31/10)

—e—Trasferiti ad altro Istituto da PS

—e—Trasferiti ad altro Istituto da OBI



% Trasferiti in OBI1 E 2 RISPETTO
AGL| ACCESSI

25%

20%

19% 19Y%,
15%
10%
5%
2,34%
-
0%

% Trasferitiin OBl 1 % Trasferitiin OBI 2

W 2015 m2016 (al 31/10)

NB: I’OBI2 attivo fino al 31/03/2016
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Effects of Emergency Department Expansion
on Emergency Department Patient Flow

Bryn E. Mumma, MD, MAS, James Y. McCue, Chin-Shang Li, PhD, and James F. Holmes, MD, MPH

ACADEMIC EMERGENCY MEDICINE 2014;21:504-5(19 & 2014 by the Sodety for Academic Emergency
Medidne

Condusions: An increase in ED bed capacity was associated with no significant change in the
percentage of patients who LWET, but had an unintended comsequence of an increase in ED

boarding hours. ED expansion alone does not appear to be an adeguate solution o ED crowding.




Cardarelli

Livello pre e post

> dimissioni da PS (rientri
ambulatoriali, protocolli, amb.
ospedale)

Valutazione tempi di degenza

Verifica tempi di esecuzione diagnostica
e consulenze con relativa
appropriatezza e con evidenza delle
criticita per eventuali rinforzi dei servizi

Ricovero diretto dagli ambulatori e DH
senza passaggio da PS

> attenzione sulla emergenza
intraospedaliera per < accessi al DEA
(MU; Chir. Urg. UTIC ecc.) magari con
attivazione previa formazione di gruppi
tipo MET

Rinforzo dei trasporti interni ed
attivazione del sottosuolo (gia esiste il
progetto)

Dimissioni 7/7

< accessi con implementazione orario ambulatori MMG
ed incrocio dei dati di accesso dei pz al PS per
identificare eventuali sacche di criticita

118 con centrale almeno provinciale in rete con gli
ospedali per la disponibilita di posti letto;
demedicalizzazione delle ambulanze e rotazione del
personale nei PS

Attivazione e sviluppo delle reti

Incrocio dei dati dei pz dimessi dai vari PS per rivalutare i
riaccessi entro le 48 ore

Attivazione Dimissioni Protette con territorio anche
extra zonale ( circa il 33% degli accessi al Cardarelli &
extrazonale ed extraprovinciale)

Possibilita di messa in rete con CUP della regione per
prenotazioni gia alla dimissione da PS di prestazioni
ambulatoriali

Specialistica ambulatoriale
Attivazione della lungodegenza anche dal MMG
Assistenti sociali per problemi dei senza fissa dimora

Programma di deospedalizzazione da PS dei pz
oncologici terminali

ADEGUAMENTO DELLE RISORSE




ED cognition: any decision by anyone at any time

Pat Croskerry, MD, PhD

The ability of an emergency department (ED) to meet
the needs of its patients depends largely on the
resources available. Relevant resources include nurses,
physicians, paramedics, specialty backup, care spaces,
inpatient bed base, space, equipment, and supplies. All
are important to ED function; however, one resource
that is seldom considered is cognition, the cognitive
capacity of ED staff. Although invisible, it is arguably
our most critical resource. Everything that is done for
patients—their diagnosis, management, treatment, and
disposition—requires decision making that depends on
both individual and collective cognition. In the past,




Welp et al. Critical Care (2016) 20:110

DOl 10.1186/513054-016-1282-9 Critical Care

RESEARCH Open Access

The interplay between teamwork, clinicians’ ® e
emotional exhaustion, and clinician-rated
patient safety: a longitudinal study

Annalena Welp', Laurenz L. Meier? and Tanja Manser™*”

Conclusions: The current study shows that the interrelations between teamwork, clinician burnout, and
clinician-rated patient safety unfold over time. Interpersonal and cognitive-behavioral teamwork play specific
roles in a process leading from dinician emotional exhaustion to decreased clinician-rated patient safety.
Emotionally exhausted clinicians are less able to engage in positive interpersonal teamwork, which might set
in motion a vicious cycle: negative interpersonal team interactions negatively affect cognitive-behavioral
teamwork and vice versa. Ultimately, ineffective cognitive-behavioral teamwork negatively impacts dinician-

rated patient safety. Thus, reducing clinician emotional exhaustion is an important prereguisite_of managing
teamwork and patient safety. From a practical point of view, team-based interventions targeting patient safety

are less likely to be effective when dinicians are emotionally exhausted.
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ED e un sistema dinamico ed e anche una componente di piu

ampie strutture sociali

come l'ospedale, il servizio sanitario e la comunita nazionale
uniquely integrates diagnosis, treatment and transter of individual patients with the intellectual labour
of leading and coordinating the department. The latter involves managing staff skill mix and the alloca-
tion of patients to particular ED sub-departments. The model extends traditional patient flow represen-
tations and underlines the importance of valuing ethnographic methods in health services research, in
order to foster organisational learning, and generate creative practical and policy altematives that
may, for example, reduce or ameliorate access block and ED overcrowding.
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Approccio metodologico

Definizione di percorsi in particolare di
deospedalizzazione

Flessibilita organizzazione
Lavoro di gruppo




Unita Operativa
Struttura Complessa
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