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VALUTAZIONE DEI PROFILI DI INTENSITA DI CURE NEI
SETTING DI AREA MEDICA: STUDIO TRASVERSALE

INTRODUZIONE

[I' modello per intensita di cure prevede l'allocazione
del paziente nel settore piu appropriato rispetto ai
suoi bisogni assistenziali, legati non solo alla
tipologia di ricovero, ma anche alla sua condizione
clinica e di dipendenza assistenziale.

La recente riorganizzazione dellArea Medica nel
presidio ospedaliero di Livorno, che ha interessato le
specialistiche  di  Medicina,  Neurologia e
Pneumologia, ha visto il completamento del modello
di intensita di cure con la creazione del livello Low

Care (bassa complessita clinico-assistenziale).
I contesto organizzativo attuale consente
I’erogazione delle cure su 8 livelli.

L'obiettivo dello studio € quello di determinare i
profili di intensita di cura dei pazienti allocati nei
diversi setting assistenziali attraverso metodiche
valide e affidabili per la valutazione della instabilita
clinica e della complessita assistenziale, che
insieme definiscono il livello di intensita di cure
necessarie.

MATERIALI E METODI

E stato condotto uno studio trasversale di
prevalenza. Per la valutazione della intensita di cure
e stato utilizzato il metodo TRI-CO (triage di
corridoio). In quattro “giorni indice” nel periodo luglio-
agosto 2017 sono stati rilevati gli score della
Modified Early Warning Score (MEWS) e
dell’Indice di Dipendenza Assistenziale (IDA) di
tutti i pazienti presenti, alle ore 8.00, nei 3 livelli
assistenziali. La Scala MEWS valuta 5 parametri
fisiologici: pressione arteriosa sistolica; frequenza
cardiaca; frequenza respiratoria; temperatura
corporea; stato di vigilanza (AVPU) e in base allo
score complessivo identifica il paziente stabile
(score 0-2), instabile (score 3-4) o critico (score >4).
LIDA  valuta 7 dimensioni assistenziali:
alimentazione; eliminazione; igiene e comfort;
mobilizzazione; procedure diagnostiche; procedure
terapeutiche, percezione sensoriale. A ciascun item
viene assegnato un punteggio da 1 a 4. Gli score
complessivi stratificano il paziente con alta, media e
bassa dipendenza assistenziale; Lincrocio delle
due rilevazioni ha fornito uno score complessivo,
Indice di Intensita di Cura (lIC) categorizzato su 3
livelli: basso, medio, alto.

Fig. 2 Distribuzione dell’Indice di Complessita di Cure per specialistiche
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RISULTATI

Sono stati valutati n. 427 pazienti con un’eta media
di 77,7 aa (range 38-101), in prevalenza di genere
femminile (53,6%). La media delle giornate di
degenza al momento della rilevazione é risultata di
7,3 (range 1-30). Il 71,7% dei pazienti afferiva alla
Medicina (n. 306), il 14,8% alla Neurologia (n.63), il
13,6% alla Pneumologia (n.58). Nella fig. 1 &
riportata la distribuzione dell’llC nei setting. La
prevalenza di pazienti valutata con alto ICC é
proporzionale con il livello di cure erogato: dal 26,7%
nei letti monitorati al 1,9% della Low Care (x=12,435;
p=0,006). Nel confronto fra specialistiche (fig. 2) la
Pneumologia ha presentato una proporzione
maggiore di pazienti con IIC alto (12,1%) rispetto alla
Medicina (6,5%) e alla Neurologia (1,6%) senza
significativita statistica (x=5,415; p=0,067).

Fig. 1 Distribuzione dell’Indice di Complessita di Cure nei setting
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CONCLUSIONI

L’'allocazione dei pazienti con elevato impegno
clinico assistenziale & risultata coerente con |l
modello organizzativo che identifica nel setting 2A
(comprensivo di letti con monitoraggio) il livello di
intensita di cure appropriato. Piu eterogenea la
distribuzione dei pazienti con profili di intensita di
cure media e bassa. Il confronto dellimpegno
assistenziale tra le diverse specialistiche afferenti
allarea medica mostra una prevalenza di pazienti
pneumologici con alto ICC, ma la stessa disciplina &
quella con una maggiore proporzione di pazienti con
ICC basso. Luso prospettico di strumenti
standardizzati per la valutazione della complessita
assistenziale puo rappresentare uno valido supporto
per migliorare I'appropriatezza organizzativa.



