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Introduzione

Spaziando da elicotteri e ambulanze a unita di cura intensive ospedaliere, i servizi di
emergenza e urgenza sono necessari per trattare eventi acuti (a rischio vita o di gravi
sequele) che richiedono interventi sanitari immediati.! Sebbene concettualmente
semplici da distinguere sotto il profilo teorico, in pratica i due tipi di cura sono stati
mescolati storicamente nella maggior parte dei sistemi sanitari Europei, nei quali i
servizi di pronto soccorso (PS) ospedalieri sono diventati nel frattempo le colonne
portanti nel campo della gestione delle urgenze sanitarie, dopo aver generato un
notevole senso di fiducia in tutti i cittadini.

Di conseguenza, nel corso degli ultimi decenni e indipendentemente dalla recente
pandemia da Covid-19, il sovraffollamento dei PS & diventato un problema di grande
rilievo in molti Paesi Europei, principalmente imputabile all'impatto sui PS di urgenze
sanitarie minori che potrebbero essere trattate in servizi territoriali di assistenza
primaria ben organizzati.? La diffusa carenza di accesso a servizi territoriali efficienti ha
quindi reso i PS la sede privilegiata (per non dire esclusiva) per qualsiasi tipo di bisogno
specialistico urgente,® facendoli percepire dalla gente comune come ‘sportelli sanitari
unici’ che forniscono ininterrottamente h-24 ‘assistenza sanitaria totale’.* Questo
sentimento diffuso ha condotto i PS a un punto di crisi quasi ovunque in Europa. Oltre
a generare insoddisfazione nei pazienti, col passare del tempo il sovraffollamento e
I'uso inappropriato dei PS & diventato anche una delle cause principali di frustrazione
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individuale e di attriti organizzativi fra i diversi professionisti sanitari che operano in
questi servizi.?

In questa sede, cerchiamo innanzitutto di fornire una panoramica dei principali servizi
che possono essere ricondotti alle cure di emergenza e urgenza, per poi formulare una
proposta generale con |'obiettivo di stimolare un dibattito su come potrebbe essere
implementata una rete di servizi di emergenza e urgenza attraverso i diversi livelli di

assistenza sanitaria in una prospettiva di cure integrate.®

Stato dell’arte

Sebbene i servizi di emergenza e urgenza varino molto da un paese Europeo all’altro

sia in base al tipo di sistema sanitario (es. Beveridgiano o Bismarckiano) sia addirittura

nell’ambito dello stesso paese a livello regionale (es. nel SSN italiano),® essi possono
essere sostanzialmente classificati in quattro tipologie.

1. Il primo (e pil semplice) servizio & costituito dal numero unico telefonico, che &
stato introdotto quasi ovunque per permettere ai cittadini di indirizzarsi
rapidamente ai servizi di urgenza.” In alcuni paesi (es. Danimarca) il servizio & stato
esteso a un sistema telefonico centralizzato di smistamento (triage) e il libero
accesso ai PS e limitato esclusivamente ai pazienti che ottengono il permesso dal
call center nel corso della chiamata.’3

2. Ambulanze ed elicotteri sono dotati ovunque di uno staff costituito principalmente
da medici e/o assistenti sanitari di emergenza.® Il tempo totale antecedente
I'ingresso in ospedale puo essere suddiviso in quattro intervalli temporali: la
chiamata telefonica, I'invio del mezzo di trasporto, I'arrivo dello stesso sul posto
indicato, per terminare con l'arrivo in ospedale.® In alcune nazioni (ad es.
Inghilterra e Olanda) sono disponibili anche ‘veicoli a risposta rapida’, con staff
costituito da operatori sanitari che valutano e stabilizzano i pazienti a domicilio,
senza comunque poterli trasportare in ospedale perché non sono ambulanze.

3. | PS sono invece servizi ospedalieri specificamente progettati e dotati di personale
per erogare cure di emergenza-urgenza 24 ore al giorno durante tutta la
settimana.! Tutti gli ospedali per acuti dovrebbero avere un servizio di PS,> dove i

pazienti possono recarsi in modo autonomo o accedervi in ambulanza. Una volta
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arrivati a destinazione, tutti i pazienti vengono registrati e sottoposti a un processo
di triage effettuato da un infermiere per una prima valutazione clinica, che
solitamente serve a classificare i pazienti in base alla loro presunta gravita; nel
nostro SSN con un codice di colore bianco, verde, azzurro, arancione o rosso, ai
quali e stato recentemente aggiunto un codice argento per i pazienti anziani over-
75 fragili. Successivamente i pazienti aspettano di essere visitati da un medico e, a
seconda delle loro condizioni, possono essere ricoverati o rimandati a casa (salvo
ovviamente in caso di decesso) senza nessun altro intervento.’® Nel caso di
necessita di ricovero, i pazienti rischiano un lungo periodo di attesa e di prolungata
immobilizzazione sulle barelle prima del momento del ricovero ospedaliero
effettivo, qualora I'accesso ai letti nei reparti di degenza sia limitato a causa di un
elevato afflusso di pazienti al PS o dei tassi elevati di occupazione dei posti letto nei

1 In seguito all’attesa e allo stato di incertezza, molti PS

reparti di degenza.
divengono una sorta di limbo privo di notizie, in cui i pazienti, spesso abbandonati
a sé stessi, possono entrare in uno stato di totale impotenza e i tempi lunghi di
accesso al ricovero possono causare loro un grave disagio emotivo e
disperazione.? In particolare, I'interruzione del sonno dovuta alle attese notturne
puo aumentare ulteriormente il rischio di decesso, cadute o stato confusionale nei
pazienti piu anziani che gia necessitano di assistenza nelle normali attivita di vita
quotidiana.'? Inoltre anche le complesse procedure di passaggio di consegne fra i
diversi professionisti sanitari all'interno del PS e degli altri servizi ospedalieri
(boarding) per la definitiva presa in carico dei pazienti, possono diventare ulteriori
cause di ritardo al ricovero o alla dimissione.?

4. Infine, le unita di cura intensiva (UCI) sono servizi ospedalieri completamente
dedicati alle cure di emergenza necessarie per monitorare e supportare le funzioni
vitali nei pazienti che mostrano una possibile reversibilita delle loro condizioni di
pericolo di vita.'* Sebbene le UCI siano storicamente piuttosto recenti e la loro
offerta sia tuttora difficile da valutare quando si effettuano confronti fra i diversi
paesi, tuttavia tutti gli operatori sanitari delle UCI condividono indubbiamente
un’attivita davvero impegnativa, come evidenziato dai media durante la pandemia

Covid-19.
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Infine, vale la pena notare che molte delle cure urgenti che attualmente passano dai PS
potrebbero essere erogate e gestite a livello dell’assistenza territoriale, principalmente
dalla medicina generale, che costituisce (o dovrebbe costituire) la ‘prima linea’ a cui i
cittadini dovrebbero rivolgersi in prima battuta per tutti i loro problemi di salute,
soprattutto per quelli cronici o per quelli meno gravi.'> La carenza di accesso ai medici
di medicina generale (MMG) rappresenta purtroppo una debolezza assai diffusa nella

maggior parte dei paesi Europei, soprattutto per i servizi fuori orario.

Proposta per una rete razionale di servizi

Alla luce dell’attuale situazione piuttosto confusa delle cure di emergenza e urgenza
nei paesi Europei, presentiamo alcune idee per aprire un dibattito su come la rete di
servizi sanitari coinvolti potrebbe essere meglio integrata fra i diversi livelli di
assistenza.

Innanzitutto, dal momento che ovunque in Europa la debolezza principale e costituita
dal sovraffollamento dei PS dovuto ad accessi impropri, condividiamo pienamente
I'opinione che il cambiamento piu radicale dovrebbe essere quello di aumentare
drasticamente l'accessibilita ai servizi territoriali delle cure primarie per i bisogni
urgenti di minore entita.”® La causa principale di questo problema va ricondotta allo
stato anacronistico dei MMG nella maggior parte dei paesi Europei, i quali sono tuttora
formalmente ‘liberi professionisti’ (diversamente dai loro colleghi ospedalieri) che in
molti casi lavorano ancora autonomamente nei loro ambulatori, dove ricevono i loro
pazienti principalmente su appuntamento.® | MMG dovrebbero diventare lavoratori
dipendenti a tempo pieno e operare in équipe assieme ad altri professionisti in
strutture multifunzionali di una certa dimensione aperte tutto il giorno (come gia
accade in Spagna e Portogallo), che forniscono anche cure quotidiane per i casi urgenti
di bassa complessita e quindi filtrano buona parte degli accessi inappropriati ai PS. Il
numero di queste strutture in comunita dovrebbe essere razionalmente pianificato,
anche con il supporto della telemedicina, per bacini di utenza rurali e urbani
ragionevolmente omogenei, al fine di compensare i tempi di percorrenza piu lunghi
dovuti all’eventuale chiusura di ospedali per acuti troppo piccoli e inefficienti.! Allo

stesso tempo, condividiamo I'opinione che i sistemi di triage telefonico non possono
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essere considerati un’alternativa efficace per filtrare i disturbi minori da un accesso
improprio nei PS,? portando piu plausibilmente a ritardare le visite piuttosto che a
risolvere concretamente i problemi.

In secondo luogo, lo spazio fisico e I'organizzazione del lavoro dei PS dovrebbero
essere ripensati per limitare ulteriori (evitabili) inconvenienti dovuti a tempi di
permanenza prolungati. Rimanendo comunque indiscutibilmente i ‘pilastri’ delle cure
di emergenza e urgenza, tutti i PS dovrebbero essere dotati di un’area fisica attrezzata
con letti ospedalieri dedicati per i pazienti che sono gia stati stabilizzati e attendono il
ricovero nei reparti di degenza, in modo tale da limitare lo stress di questi pazienti e
allo stesso tempo mantenere il loro comfort.’?> Per consentire a tutto il personale
sanitario che opera nei PS di prendersi cura dei pazienti con effettivi bisogni urgenti, la
responsabilita clinica dei pazienti in attesa potrebbe essere gia assegnata dopo il triage
e la stabilizzazione ai clinici dei reparti nei quali verranno ricoverati non appena un
posto letto sara reso disponibile.

Infine, tutti i clinici e operatori sanitari impegnati nei servizi di emergenza e urgenza in
comunita e negli ospedali dovrebbero seguire un percorso di formazione comune, in
modo tale da condividere le priorita dei pazienti critici,® e la rotazione delle mansioni
dovrebbe essere quanto piu possibile praticata per favorire I'assistenza integrata e

limitare il burnout professionale.

una lezione (positiva) da trarre dalle passate esperienze (negative)
e che le campagne di informazione costituiscono una tappa fondamentale per
mettere la popolazione a conoscenza delle strutture in cui possono trovare cure di

urgenza e emergenza al momento del bisogno.
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"Per approfondire o commentare questo articolo
scrivete a cs@marionegri.it invieremo le vostre
considerazioni agli autori per una eventuale risposta e
pubblicheremo sul sito gli interventi pit interessanti".
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