AZIENDA SANITARIA DI FIRENZE

Presidio Polifunzionale di Camerata – Ospedale di Comunità

Responsabile Sanitario: Dott. Luigi Sedita – e-mail luigi.sedita@asf.toscana.it 

Via della Piazzola 68 - 50133 Firenze - Tel. 055.2758568 – Fax 055.2758411


L’OSPEDALE DI COMUNITÀ DI CAMERATA - FIRENZE

I primi cinque anni di attività: considerazioni generali, procedure e modalità 

operative, dati statistici, buone prassi e punti critici.

-1- Considerazioni generali sul modello assistenziale

Ormai è ampiamente riconosciuta la necessità di creare servizi di livello e intensità assistenziale intermedi, in grado di garantire una continuità tra il livello ospedaliero, territoriale e domiciliare.

Gli Ospedali di Comunità (OdC), pur nella loro diversificazione, flessibilità dei modelli e variabilità di sperimentazione, si configurano come un anello importante nel governo dei percorsi assistenziali dei pazienti con un bisogno di cure acute e post-acute  di livello medio.

Gli OdC, infatti, attraverso il coinvolgimento e la responsabilizzazione dei Medici di Medicina Generale contribuiscono, e potrebbero contribuire ancora più significativamente, al miglioramento del Servizio Sanitario. Da questo punto di vista rappresentano una possibile ed efficace risposta alla domanda crescente di soluzioni assistenziali a supporto della dimissione precoce ospedaliera e a garanzia di una tempestiva presa in carico dei soggetti con un bisogno riabilitativo o di recupero funzionale non erogabile al domicilio per la complessità clinico-assistenziale richiesta o per ragioni di tipo sociale.

Nell’ambito del progetto regionale toscano di riconversione e recupero dei piccoli ospedali, l’OdC di Camerata di Firenze nell’Ottobre del 1999 è stato il primo,  in Italia, a essere attivato in un’area metropolitana di circa 800.000 abitanti; dopo 5 anni di attività è ormai riconosciuto come una innovativa struttura sanitaria caratterizzata da uno specifico modello assistenziale, rivolto in prevalenza all’assistenza dei cittadini residenti (o con domicilio sanitario) nell’Azienda Sanitaria di Firenze. L’OdC è ubicato all’interno di un presidio territoriale poliambulatoriale e può fruire delle consulenze specialistiche dei servizi ivi presenti, quali la Continuità Assistenziale (ex Guardia Medica), le Cure Palliative, la Cardiologia e la Radiodiagnostica, che, ovviamente, per la tipologia dei pazienti risultano indispensabili nell’iter assistenziale, diagnostico e terapeutico.

L’OdC di Camerata esplica quattro principali tipologie di attività:

-- rappresenta un’alternativa al ricovero ospedaliero per riacutizzazioni di patologie che non richiedono assistenza ad elevata complessità medico-specialistica; 

-- garantisce una soluzione residenziale sanitaria per l’assistenza ai malati oncologici terminali in complementarietà o in mancanza di attività specifiche di hospice;

-- assicura la continuità assistenziale alla dimissione ospedaliera degli anziani con problematiche riabilitative o sociosanitarie, anche in alternativa all’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI);

-- offre sicuri percorsi diagnostici, terapeutici e di monitoraggio a soggetti difficilmente gestibili a domicilio.

La durata media dei ricoveri (15 giorni) è già indicativa del fatto che l’OdC non si configura né come reparto di lungodegenza né come struttura assimilabile alle Residenze Sanitarie Assistenziali per non autosufficienti cronici e stabilizzati.
-2- Procedure e modalità operative

Le procedure e le modalità operative principali dell’OdC di Firenze possono essere sintetizzate in 10 punti.

-A- Pazienti ricoverabili
--Pazienti, senza limiti di età, caratterizzati da non autosufficienza, anche temporanea, nella fase della malattia in cui non sono richiesti un elevato impegno tecnologico e la presenza/assistenza medica continuativa come nell’ospedale tradizionale.

--Pazienti nella propria abitazione con patologie tali da non potere essere seguiti adeguatamente in Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) o nel caso in cui non possa essere organizzata. 

--Pazienti dimissibili dall’ospedale ma non adeguatamente assistibili a domicilio per la complessità clinico-assistenziale richiesta o per ragioni di tipo sociale nei casi in cui la famiglia o una struttura sociale non riescono comunque a supportare il paziente nella fase acuta della malattia.

--Pazienti che per la particolare situazione socio-sanitaria necessitano di un percorso diagnostico, terapeutico e di monitoraggio difficilmente gestibile a domicilio.

--Malati oncologici e terminali in stretta collaborazione con le Unità di Cure Palliative dell’Azienda Sanitaria.

In particolare

--pazienti con temporanea non autosufficienza che abbisognano di ADI:

-incidenti vascolari subacuti; 

-fratture in anziani; 

-riabilitazione di vasculopatici; 

-riabilitazione in neurolesi; 

-malattie acute temporaneamente invalidanti (forme respiratorie e altro); 

--pazienti affetti da patologie croniche (cardiorespiratorie, vascolari, diabetiche…) in fase di riacutizzazione provocanti una temporanea non autosufficienza;

--malattie progressivamente invalidanti e che necessitano di interventi complessi; 

--pazienti impossibilitati in maniera permanente a deambulare (es. grandi anziani con deficit alla deambulazione, portatori di protesi agli arti inferiori con gravi difficoltà a deambulare) che abbisognano  di controlli e interventi complessi;

--gravi patologie che necessitino di controlli ravvicinati in relazione al quadro clinico e hanno grave difficoltà di accesso alla diagnostica ambulatoriale, quali

-insufficienza cardiaca in stadio avanzato;

-gravi anemie e cali ponderali di ndd;

-insufficienza respiratoria con grave limitazione funzionale; 

-arteriopatia obliterante degli arti inferiori in stadio avanzato; 

-gravi artropatie degli arti inferiori con limitazione funzionale; 

-cerebropatici e cerebrolesi, con forme gravi; 

-paraplegici e tetraplegici;

--pazienti oncologici, anche per trattamenti palliativi;

--malati terminali (non affetti da immunodeficienza acquisita);

--pazienti neurologici che non necessitano di ausili per il mantenimento delle funzioni vitali;

--pazienti con patologie psichiatriche secondo protocollo concordato con il servizio di psichiatria.

-B- Modalità di accesso: proposta e accettazione del ricovero

Il Medico di famiglia definisce il ricovero con il Responsabile medico dell’ospedale, concordando con la Caposala l’iter assistenziale in base alla tipologia dei pazienti.

-C- Ricovero di pazienti non residenti nella ASL 10 di Firenze

I non residenti possono ricoverarsi solo se acquisiscono il domicilio sanitario nella ASL 10 con la contestuale scelta del medico.

-D- Ricovero a carico del SSN

Analogamente a quanto accade nei normali ospedali, per il ricovero non è prevista nessuna retta o ticket.

-E- Durata del ricovero

L’OdC non è una struttura per lungo degenza: il ricovero non deve superare la degenza massima di 30 giorni.  Se il quadro clinico si risolve prima dei termini massimi stabiliti, il Medico curante d’accordo con il Responsabile, dispone le dimissioni del paziente; negli altri casi il paziente viene indirizzato nelle strutture più idonee al caso specifico: ospedale tradizionale, strutture sanitarie per lungo degenza, residenze sanitarie assistenziali, … 

-F- Differenza con i ricoveri nelle Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA)
Riconosciuta la non autosufficienza di una persona, il ricovero in RSA avviene per motivi sociali e per patologie croniche e stabilizzate, al contrario il ricovero in OdC avviene per ragioni prevalentemente sanitarie, associate talvolta a problemi sociali. 

-G- Responsabilità del processo terapeutico

Il paziente ammesso nella struttura sotto gli aspetti clinico-terapeutici e medico-legali risulta in carico al proprio Medico di famiglia, che è anche il responsabile dei vari adempimenti e si avvale della tecnologia e delle professionalità presenti nel presidio e nelle strutture aziendali. 

L’assistenza nelle 24 ore è erogata da personale infermieristico specializzato, coordinato da una Caposala che, insieme ai medici, predispone i  piani assistenziali individuali.

-H- Consulenze specialistiche, indagini diagnostiche strumentali e di laboratorio, erogazione dei farmaci.
Sono garantite tutte le consulenze specialistiche richieste dal Medico di famiglia. Le procedure relative alle indagini diagnostiche programmate sono assimilate alle modalità assistenziali ospedaliere. I farmaci, su prescrizione del medico, vengono erogati con le stesse modalità dei normali ospedali. 

–I- Procedura in caso di urgenza ed emergenza

Come avviene nel proprio domicilio, in caso di urgenza, durante la giornata, viene attivato il Medico di famiglia. Per un’emergenza lo stesso personale infermieristico può inviare il paziente al pronto soccorso ospedaliero, mentre negli orari istituzionali (notte, prefestivo e festivo) viene richiesto l’intervento della Continuità Assistenziale (ex Guardia medica) o dell’Emergenza Territoriale (118). 

-L- Presenza dei familiari
L'OdC, coerentemente con la filosofia di base, che prevede una dimensione il più possibile simile a quella di casa propria, è una struttura “orientata” verso la persona malata, aperta al rapporto con i familiari del paziente con orari flessibili e il più possibile adeguati alle loro esigenze.
-3- Dati di attività

Si riportano sinteticamente alcuni dati di attività.

- Organico ( personale dipendente)

1 Medico del Dipartimento Attività Sanitarie di Comunità con funzioni di direzione e coordinamento – 1 Caposala – 8 Infermieri professionali - 9 Operatori sanitari specializzati (OSS). 
- Medici di famiglia ricoveranti per anno

	2000

75
	2001

79
	2002

86
	2003

78
	2004

86


- Numero posti letto: 20 (4 camere con 3 posti letto e 4 camere con 2 posti letto) + una piccola palestra.  

- Tempi di attesa per il ricovero  (in giorni)

	2000

8,5
	2001

7,9
	2002

6,3
	2003

7,0
	2004

6,8
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-Numero totale di ricoveri annui (*) (**) (***)
	2000

331
	2001

307
	2002

312
	2003

284
	2004

284


(*) per prevenire il rischio di burn-out, nel caso in cui l’organico del personale infermieristico e assistenziale diminuisce per i motivi più vari (malattia, ferie, congedi, corsi di aggiornamento, ...), viene ridotto il numero dei posti letto fruibili. (**) I ricoverati non autosufficienti non possono superare la quota del 50% .

(***) Nel 2003 e 2004 la struttura ha dovuto registrare una diminuzione della capacità ricettiva per contingenti riduzioni del personale e per la inagibilità di alcune stanze di degenza.
- Bacino di utenza 

Il bacino di utenza principale afferente all’Ospedale di Comunità di Camerata è costituito in prevalenza dal Quartiere 2 del Comune di Firenze e dal Distretto di Fiesole della Zona Nord-Ovest della ASL 10 per circa 180.000 abitanti.  
- Provenienza dei ricoverati (n. / n. totale ricoverati  - %)

domicilio

	2000

288/331 - 87,0 %
	2001

244/307 - 79,4 %
	2002

261/312 - 83,7 %
	2003

258/284 - 90,8 %
	2004

260/284 - 91,5 %


ospedale

	31/331  - 9,4 %
	56 /307 - 18,2 % 
	 37/312  - 11,9 %
	19/284 - 6,7 %
	17/284 - 6,0 %


altro (casa di cura, rsa, casa di riposo, ...)

	12/331   – 3,6 %
	7/307  –  2,4 %
	 14/312   –  4,4 %
	7/284  –  2,5 %
	7/284  -  2,5 %
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- Età media dei  ricoverati

femmine
	2000

76,7
	2001

79,7
	2002

76,3
	2003

79,7
	2004

79,4


maschi

	75,0
	77,0
	74,6
	77,5
	76,5


- Fasce di età dei ricoverati (n. / n. totale ricoverati - %)

< di 65 anni

	2000

56/331- 16,9  %
	2001

31/307 - 10,0  %
	2002

54/312 - 17,3 %
	2003

24/284 - 8,4 %
	2004

30/284 - 10,6 %


66-75

	61/331 -18,4  %
	55/307 - 17,9  %
	49/312 - 15,7  %
	54/284 - 19,0 %
	56/284 - 19,7 %


76-80

	64/331 - 19,3  %
	71/307 - 23,1 %
	62/312 - 19,9 %
	59/284 - 20,8 %
	59/284 - 20,8 %


> di 80

	150/331- 45,3  %
	150/307 -48,9  %
	143/312- 45,8  %
	145/284 - 51,1 %
	137/284 - 48,2 %


- N° totale di accessi dei Medici di famiglia - Media accessi per medico

	2000

1868  -  5,5
	2001

1944 - 6,4
	2002

1705 -  4,8
	2003

1383 -  4,3
	2004

1452  - 4,4


- Costo accessi (*)

	2000

£  93.400.000
	2001

£  106.600.000
	2002:  € 52837,95

(£ 102.308.537)
	2003: € 42859,17

(£  82.986.925 )
	2004: € 44.997,48

(£ 87.127.271 )


   (*) fino a giugno 2001 il compenso per ogni accesso era di £ 50.000, dal luglio 2001 è di £ 60.000 pari   a € 30,99

- Indice di occupazione dei posti letto

	2000

71,6
	2001

74,9
	2002

79,0
	2003

78,0
	2004

80,0
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- Degenza media

	2000

14,6
	2001

15,5
	2002

15,8
	2003

16,2
	2004

16,7
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	- Costo posto letto pro die per ricoverato:  

2000:  €160,10
	2001:  €154,94
	2002:  €142,03


- Modalità di dimissione (n. / n. totale ricoverati - %)

domicilio

	2000

249/331- 75,2 %
	2001 

222/307- 72,3  %
	2002

256/312 - 82,0 %
	2003

228/284 - 80,3 %
	2004

205/284 - 72,2 %


ospedale urgente

	24/331 -  7,3  %
	19/307 -  6,2  %
	15/312  -  4,8  %
	9/284 - 3,2 %
	9/284 - 3,2 %


ospedale programmato

	12/331 - 3,6  %
	19/307  - 6,2  %
	10/312 - 3,2 %
	6/284 - 2,1 %
	21/284 - 7,4 % 


decesso

	24/331 - 7,3  %
	23/307 - 7,5 %
	18/312  -  5,8  %
	6/284  - 9,1 %
	24/284 - 8,5 %


altro (casa di cura, rsa, casa di riposo, dimissioni volontarie, ...)

	22/331 –  6,6  %
	24/307 –  6,9  %
	13/312  -  4,2  %
	15/284  –  5,3  % 
	25/284  –  8,8  %
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- Causa di decesso 

oncologico-terminale

	2000

17/24 - 70,8  %
	2001

15 /23 - 65,2  %
	2002

14/18 - 77,8 %
	2003

17/26 - 65,4 %
	2004

18/24 - 75,0 %


cardio-respiratoria

	2/24 - 8,4  %
	3/23 - 13,0 %
	2/18 - 11,1 %
	5/26 - 19,2 %
	5/24 - 21,0 %


altre

	5/24 - 20,8  %
	5/23 - 21,8  %
	2/18 - 11,1 %
	4/26 - 15,4 %
	1/24 - 4,0 %


	
	TIPOLOGIA DEI RICOVERI PER PATOLOGIA
(Le percentuali nel 2003 e 2004 non si discostano in maniera significativa da quelle del 2002)

	
	2000
	2001
	2002 

	
	n° tot. 331
	%
	Media

accessi
	Media

gg deg.
	n° tot.

307
	%
	Media

accessi
	Media 

gg deg.
	n° tot.

312
	%
	Media

accessi
	Media 

gg deg.

	Cardiovascolare + respir.
	85
	25,7 
	6,5
	15
	82
	26,6
	6,5
	15
	107
	34,3%
	5,3
	16,3

	Geriatrica + ger. riabilit.
	79
	23,8 
	6,8
	17
	49
	16,0
	6,4
	17
	30
	9,6%
	7,1
	22,1

	internistica
	42
	12,8 
	4,9
	11,4
	38
	12,4
	6,2
	13,2
	47
	15,1%
	6,4
	17

	oncologica
	35
	10,6 
	6,1
	16,6
	26
	8,5
	7,5
	17,6
	44
	14,1%
	5,1
	14,9

	terminale
	29
	8,8 
	4,4
	15,4
	18
	5,9
	6,1
	15,8
	12
	3,8%
	3
	12,3

	neurologica
	15
	4,5 
	7,1
	17
	24
	7,8
	6,9
	17
	17
	5,5%
	4,2
	11,8

	gastroenterologica
	7
	2,1 
	6,5
	14,7
	15
	4,9
	7,2
	16,5
	8
	2,6%
	4,7
	14,8

	ortopedica
	11
	3,3 
	3,2
	17,4
	7
	2,3
	7,4
	20,4
	21
	6,7%
	5,4
	18,3

	psichiatrica
	4
	1,2 
	7,7
	12,5
	5
	1,6
	3,6
	10,4
	10
	3,2%
	5,4
	16,9

	chirurgica
	4
	1,2 
	5,2
	11
	3
	1,0
	9
	16,3
	2
	0,6%
	8
	27

	sociosanitaria
	19
	5,7 
	6,2
	17.4
	39
	12,7
	6,3
	16,9
	13
	4,2%
	5,4
	20

	altre
	1
	0,3 
	7,5
	11,5
	1
	0,3
	5
	11
	1
	0,3%
	7
	15


	Test di gradimento anonimi su: accoglienza, informazione sul tipo ricovero, informazione sullo stato salute, qualità del vitto,  pulizia dei locali, gentilezza del personale.

	Anno di somministrazione
	% risposte positive
	% risposte negative

	2000
	99,3 %
	0,7 %

	2001
	95,6 %
	4,4 %

	2002
	98,5 %
	1,5 %

	2003
	98,7 %
	1,3 %

	2004
	97,0%
	3,0 %


-4- Le buone prassi emerse 
L’Ospedale di Comunità

· riduce i ricoveri impropri negli ospedali tradizionali, fornendo una risposta di livello appropriato alla necessità assistenziale espressa;

· fermo restando la qualità assistenziale, contiene i costi di degenza per il minore impegno economico rispetto a un ospedale classico; 

· riesce a realizzare la necessaria flessibilità assistenziale che generalmente viene richiesta in caso di complicanze delle malattie croniche legate all’invecchiamento e nelle condizioni al limite della non autosufficienza, anche in considerazione del fatto che l’ospedalizzazione tradizionale spesso peggiora la qualità di vita dei pazienti anziani;

· coinvolge maggiormente il Medico di famiglia con un uso più ragionato e responsabile delle risorse aziendali nei percorsi assistenziali degli assistiti; 

· promuove un’area di maggiore cooperazione e sinergia tra le competenze dell’ospedale e del territorio con Infermieri più responsabilizzati e rapporto con il Medico di medicina generale maggiormente collaborativo;

· facilita all’atto delle dimissioni, come “Ospedale del Territorio”, una migliore ed integrata attivazione dei percorsi assistenziali, potenziando le risposte che il Distretto può offrire; 

· valorizza il lavoro di èquipe favorendo una forte integrazione operativa delle figure professionali via via coinvolte nei processi diagnostici, terapeutici e assistenziali  (Medici di Comunità, di Medicina generale e Specialisti, Infermieri, Terapisti, Assistenti socio-sanitari, …);

· viene percepito come una struttura che favorisce la centralità delle persone malate con una dimensione il più possibile vicino a quella “domiciliare”, aperta al rapporto con i familiari e con orari flessibili e il più possibile adeguati alle loro esigenze;

· rende possibile la continuità assistenziale del Medico di famiglia con maggiore gradimento e apprezzamento dei pazienti e dei familiari, evitando la spersonalizzazione del paziente.

-5- I punti critici rilevati

· Se mal governato, l’Ospedale di Comunità rischia un uso inappropriato delle risorse della residenzialità che potrebbe trasformarlo in generatore di spesa, pertanto, è necessario che gli ingressi siano attentamente valutati ed accettati sulla base di un percorso sanitario e socio-assistenziale condiviso e con una appropriata valutazione multidimensionale.

· Il personale infermieristico, scelto con una buona esperienza professionale, senza la presenza continua del personale medico come nell’ospedale tradizionale,  è più responsabilizzato ma nello stesso tempo molto più esposto a stress,  pertanto se per i motivi più vari si incontrano difficoltà nella sostituzione o nel turn-over, bisogna tenere sempre presente il rischio di burn-out e prendere gli opportuni provvedimenti di alleggerimento, quale per esempio una momentanea riduzione dei posti letto.

· Nonostante il regolamento aziendale assimili alle modalità ospedaliere l’espletamento delle indagini diagnostiche, delle consulenze specialistiche e dei trattamenti riabilitativi, questi talvolta presentano tempi di esecuzione così lunghi da determinare una abnorme dilatazione dei tempi di degenza e la necessità di periodici interventi per sollecitare e concordare specifici accessi dedicati.

· Per la specifica tipologia dei pazienti risulterebbe indispensabile il potenziamento del percorso riabilitativo. 

· La generale carenza di posti letto per lungodegenza e per non autosufficienti cronici rappresenta un altro fattore di allungamento dei tempi di ricovero, dei tempi di attesa e di rallentamento del turn over dei pazienti.

· L’OdC ha subito incontrato il gradimento dei Medici di famiglia della zona, ma un solo OdC si è dimostrato insufficiente a coprire la domanda assistenziale di tutta la vasta area metropolitana fiorentina. L’OdC di Camerata, posto al confine tra Firenze e Fiesole, non è facilmente e rapidamente raggiungibile da parte di tutti i medici a causa della distanza e del traffico che in molti casi richiedono tempi abnormi per gli spostamenti, conseguentemente molti medici, loro malgrado, hanno dovuto rinunciare alla fruizione della struttura.  

Da quanto esposto, sarebbe opportuno attivare  altri OdC nell’ambito della stessa area metropolitana o, in ogni caso, riorganizzare la rete integrata dei servizi socio-sanitari territoriali in modo tale da ridefinire il percorso sanitario extraospedaliero. Tali interventi dovrebbero dare una adeguata risposta a tutta la domanda di assistenza intermedia con prevalente valenza sanitaria che, al momento, resta inevasa o con soluzioni inappropriate, specie per le persone anziane non assistibili a domicilio e in condizioni non così critiche da richiedere un ricovero ospedaliero “classico”.

Dott. Luigi Sedita – Responsabile dell’OdC di Firenze

luigi.sedita@asf.toscana.it 
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