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TAB. 2

Principali cause di sovraffollamento.

Fattori condizionanti l'input Fattori condizionanti il throughput  Fattori condizionanti l'output
Visite non urgenti Organico inadeguato Sovraccarico di pazienti ricoverati
Visttatori frequenti (frequent flyers)  Ritardi dei servizi di supporto Ritardi delle dimissioni
Epidemiologia (es., influenza) diagnostico Riduzione dei posti letto

Modificata da rif. bibliografico 1.

G. Rastelli et al. Emerg Care J ; 2010



The association between hospital overcrowding and mortality among
patients admitted via Western Australian emergency departments

1 Hospital crowding states

Uncrowded hospital Crowded hospital
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Low ward occupancy: High ward occupancy:
empty beds; no medical outliers; no empty beds; medical outliers;
few ED boarders; good patient flow many ED boarders; poor patient flow

ED = emergency department. Boarders = patients waiting for an inpatient bed. Qutliers = patients unable to
be admitted to the “correct” ward (eg, medical patients on surgical wards). *

Sprivulis PC et al. MJA 2006; 184: 208-212.



TAB. 3

Principali conseguenze del crowding.

Outcomes Qualita Difficolta Perdite Conseguenze
avversi ridotta di accesso per Pospedale per lo staff
Incremento Ritardi Aumento Aumento eventi Episodi di violenza
eventi avversi nei trattamenti abbandoni sentinella

Ridotta gratificazione
Ridotta Ritardi Dirottamento Aumento
soddislazione nei trasflerimenti ambulanze del contenzioso Incremento ]
dell'utenza legale del burn-out

G. Rastelli et al. Emerg Care J ; 2010




Burnout and Satisfaction With Work-Life Balance Among
US Physicians Relative to the General US Population
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Figure 1. Burnout by specialty

Compared with a
probability-based sample
of 3442 working US
adults, physicians were
more likely to have
symptoms of burnout
(37.9% vs 27.8%) and to
be dissatisfied with
worklife balance (40.2%
vs 23.2%) (P.001 for
both).

Burnout is more
common among
physicians than
among other US
workers.
Physicians in
specialties at the
front line of care
access seem to be
at greatest risk.

Shanafelt TD et al. Arch Intern Med. 2012;172(18):1377-1385.



TAB. 4

Soluzioni proposte per il crowding.

Incremento delle risorse Gestione delle richieste Ricerca operativa

Personale aggiuntivo Percorsi non urgenti Misure di controllo

Unita di Osservazione Diversione delle ambulanze dell’affollamento

Programmi di bed management Controllo della destinazione Teoria sulla gestione delle code

Unita di Dimissione Ricoveri in Appoggio?!?

G. Rastelli et al. Emerg Care J ; 2010




Vi sono tre ambiti, temporali e spaziali, su cui intervenire:
1. A monte del pronto soccorso: rispondere ai bisogni necessari al di fuori

dell’ospedale; ridurre pertanto I'afflusso e aumentare I'appropriatezza degli

accessi al pronto soccorso.
2. All’interno del pronto SOCCOIrSO:..........ccciiiiiiii e,
3. Avalle del pPronto SOCCOISO: ..uiiiiiiii i

1. Realizzare strutture territoriali che raggruppino un consistente numero di
medici di base, ma che nel contempo siano dotate di una presenza
infermieristica, siano in grado di effettuare alcuni esami, siano equipaggiate
di strutture diagnostiche, siano connesse con I’'ospedale al fine di
trasmettere immagini, ecg e avere una refertazione e una consulenza.



http://www.google.it/imgres?imgurl=http://www.saluter.it/news/ausl-pr/nel-parmense-apre-la-casa-della-salute-di-bedonia/image_mini&imgrefurl=http://www.saluter.it/news/ausl-pr/nel-parmense-apre-la-casa-della-salute-di-bedonia&usg=__UuQbEc19A8E3htuY72UdEW07358=&h=185&w=188&sz=7&hl=it&start=6&zoom=1&tbnid=hT03J8CPpwTUkM:&tbnh=100&tbnw=102&ei=9jL0ULXsD-KK4ATTxYHwAw&prev=/search?q%3Dcasa%2Bdella%2Bsalute%26um%3D1%26hl%3Dit%26sa%3DN%26gbv%3D2%26tbm%3Disch&um=1&itbs=1
http://www.google.it/imgres?imgurl=http://www.saluter.it/news/ausl-pr/nel-parmense-apre-la-casa-della-salute-di-bedonia/image_mini&imgrefurl=http://www.saluter.it/news/ausl-pr/nel-parmense-apre-la-casa-della-salute-di-bedonia&usg=__UuQbEc19A8E3htuY72UdEW07358=&h=185&w=188&sz=7&hl=it&start=6&zoom=1&tbnid=hT03J8CPpwTUkM:&tbnh=100&tbnw=102&ei=9jL0ULXsD-KK4ATTxYHwAw&prev=/search?q%3Dcasa%2Bdella%2Bsalute%26um%3D1%26hl%3Dit%26sa%3DN%26gbv%3D2%26tbm%3Disch&um=1&itbs=1

3. A valle del pronto soccorso: assicurare un adeguato flusso verso i reparti di
degenza per quei pazienti (che, a seconda della tipologia di PS oscillano fra il
15% e il 20% degli accessi) che necessitano di ricovero.

3. A valle del pronto soccorso e indispensabile far si che il flusso dei pazienti
Sla continuo, con i necessari provvedimenti di riorganizzazione della attivita di degenza,
aggregando i pazienti in aree omogenee, per utilizzare al meglio le disponibilita di posti letto.
E quindi necessario che il flusso delle attivita non si interrompa, di fatto, dal
venerdi, ma che —almeno il sabato — sia giornata di “ordinarie dimissioni”.
Cio vuol dire non solo ripensare all’organizzazione dei reparti di degenza, ma
anche al sistema esterno: case di cura convenzionate, trasporti in
ambulanza, attivazione dell’assistenza domiciliare.

Inoltre, se i reparti devono funzionare per accogliere i pazienti in urgenza e per effettuare una
attivita di high care, come é previsto negli ospedali dotati di pronto soccorso, €
indispensabile un potenziamento del sistema di cure intermedie, in cui collocare quei

pazienti che necessitano di un livello assistenziale inferiore, ma che non possono essere
indirizzati direttamente a domicilio.

Lungodegenze, Case Protette,...



http://www.google.it/imgres?imgurl=http://www.ao.pr.it/wp-content/uploads/2012/09/LUNGODEGENZE-ESTATE10.jpg&imgrefurl=http://www.ao.pr.it/piano-estivo-2010-dei-posti-letto/&usg=__XGcCOziFvkNr6ryE7uCNRSjDHyc=&h=300&w=300&sz=22&hl=it&start=1&zoom=1&tbnid=-q8BrZXUQ9MsBM:&tbnh=116&tbnw=116&ei=rzT0UMbvE6_Z4QSx04CwCg&prev=/search?q%3Dlungodegenze%2BParma%26um%3D1%26hl%3Dit%26sa%3DN%26gbv%3D2%26tbm%3Disch&um=1&itbs=1
http://www.google.it/imgres?imgurl=http://www.ao.pr.it/wp-content/uploads/2012/09/LUNGODEGENZE-ESTATE10.jpg&imgrefurl=http://www.ao.pr.it/piano-estivo-2010-dei-posti-letto/&usg=__XGcCOziFvkNr6ryE7uCNRSjDHyc=&h=300&w=300&sz=22&hl=it&start=1&zoom=1&tbnid=-q8BrZXUQ9MsBM:&tbnh=116&tbnw=116&ei=rzT0UMbvE6_Z4QSx04CwCg&prev=/search?q%3Dlungodegenze%2BParma%26um%3D1%26hl%3Dit%26sa%3DN%26gbv%3D2%26tbm%3Disch&um=1&itbs=1

Se si interviene prevalentemente o solo, come si sta facendo, sul

pronto soccorso:

« sirealizzeranno strutture adeguate dal punto di vista ambientale,

- si ampliera e ristrutturera la diagnostica per immagini con un‘area
dedicata ai pazienti in urgenza,

« si attueranno sistemi efficienti di trattamento dei pazienti, con percorsi
affidati agli infermieri per alcune patologie e piccoli traumi (il fast track
e, ad esempio, un percorso che ha migliorato il flusso),

con la conseguenza che le prestazioni, erogate dal PS saranno piu adeguate e

attuate piu celermente, ma il collo di bottiglia, rappresentato dalla

capacita di “assorbire” pazienti dai reparti restera immodificato. I

malati in attesa di ricovero resteranno per lungo tempo in barella

ammassati in una area di osservazione, in realta di stazionamento.
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http://www.google.it/imgres?imgurl=http://4.bp.blogspot.com/-REkVZ65NKAU/UMyn3A5JjZI/AAAAAAAAFu0/Q1UGPpKb_vY/s1600/ER%2Bovercrowding4.jpg&imgrefurl=http://empills.blogspot.com/2012/12/pronto-soccorso-affollato-e-mortalita.html&usg=__6pnB_bR3ZZTv1nJwN0MbE8IFfP4=&h=252&w=380&sz=21&hl=it&start=20&zoom=1&tbnid=6rK7fmGjJYwU4M:&tbnh=82&tbnw=123&ei=tiD5UJ3BBJOGswbNuoDYAQ&prev=/search?q%3Dpronto%2Bsoccorso%2Baffollato%26hl%3Dit%26gbv%3D2%26tbm%3Disch&itbs=1
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Contestualmente, non affrontando la situazione a monte, cioe lI'offerta
territoriale, si aumenteranno gli accessi ai pronto soccorso, reso
ancora piu attrattivo e funzionale (un “ospedale nell’'ospedale”), unico
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Contestualmente, non affrontando la situazione a monte, cioe I'offerta
territoriale, si aumenteranno gli accessi ai pronto soccorso, reso EE |
ancora piu attrattivo e funzionale (un “ospedale nell’ospedale”), unico 7
luogo dotato di adeguate risorse per dare una qualche risposta.

Accessi PS Fidenza
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Sovraffollamento
in Pronto Soccorso

Analisi del fenomeno e proposte di gestione

numero 2 * Giugno 2010

Gianni Rastelli, Mano Cavazza*, Gianfranco Cervellin**

SOVRAFFOLLAMENTO DEL PRONTO SOCCORSO -
OVERCROWDING

La definizione che ne e stata data dall’/American College of Emergency Physicians
(ACEP) nel 2006 (3) e: “crowding occurs when the identified need for emergency
services exceeds available resources for patient care in the ED, hospital or both”,

dall’ACEP 2008: I'affollamento del’lED € pericoloso e dannoso per utenti e
operatori, non va considerato solamente un problema del dipartimento
di emergenza ma é a tutti gli effetti un problema di tutto 'ospedale e
“‘guando un PS e completamente gremito di pazienti presi in carico o in
attesa non é piu un PS ma é soltanto un’area di stazionamento’.

American College of Emergency Physicians. ACEP5 40th Scien-
tific Assembly. October 27-30 2008. Chicago.
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Quando ritardiamo il raccolto i frutti

marciscono, ma quando rimandiamo i

problemi questi non smettono di crescere.
(Anonimo)




Doveri del mec

dovere di soccorrere
dovere di operare per la salute
dovere di documentare

dovere di certificare il vero

re di mantenere il segreto

dovere di collaborare ai fini di giustizia




Oneri per 11 medico di PS

Denuncia/referto

Dichiarazione di morte e
denuncia della causa di
morte

Certificazione di malattia
infettiva

&\ : [Certificazione INAIL ]
e Certificazione INPS

ccertamenti codice della
strada (art. 186-187)




Ogni giorno in ltalia si verificano
In media 598 incidenti stradali

13 MORTI
849 FERITI

218.963 INCIDENTI STRADALI
4.731 MORTI
310.739 FERITI

* Dati ISTAT relativi a Novembre 2008



GUERRA IN IRAQ:

CIRCA 4.374 SOLDATI USA MORTI
E 30.182 FERITI DAL 2003 AL 2010




GUERRA IN AFGHANISTAN:
CIRCA 1368 SOLDATI USA MORTI
DAL 2001 AL 2014




 DOVE ?
s QUANDO ?
e CHI ?
 PERCHE’ ?
s QUALI CONSEGUENZE ?



DOVE AVVENGONO GLI INCIDENTI?

INCIDENTI | MORTI | FERITI

STRADE
URBANE 168.083 2.076 | 228.325
AUTOSTRADE 12.372 452 20.631

STRADE
38.503 2.203 61./783

EXTRAURBANE

TOTALE 218.963 4./31 |310.739




COME DEFINIRE LA PERICOLOSITA’
DEGLI INCIDENTI STRADALI?

TASSO DI MORTALITA’

Numero di decessi ogni 100 incidenti stradali



COME DEFINIRE LA PERICOLOSITA’
DEGLI INCIDENTI STRADALI?

TASSO DI MORTALITA’

STRADE
URBANE

AUTOSTRADE 3.7%

STRADE
EXTRAURBANE

MEDIA 2.2%

1.2%

5.71%




QUANDO AVVENGONO GLI INCIDENTI?

GIORNI DELLA SETTIMANA _____Valori assolut .
Incidenti Morti Feriti
Lunedi 31.629 568 43.867
IMartedi 33.468 625 45.241
Mercoledi 33.141 H86 44 758
Giovedi 32.374 651 44 169
Venerdi 33.914 Ba3 47 037
Sabato 31.030 814 46377
Domenica 23.407 803 38,290
Totale 218.963 4731 310.739




QUANDO AVVENGONO GLI INCIDENTI?

Indice di mortalita per giorno della settimana - Anno 2008
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QUALI LE FASCE D’ETA’ PIU’ COLPITE?

Prospetto 19 - Morti e feriti per sesso e classe di eta — Anno 2008 (valon azsoluti)

Morti Feriti
CLASSIDIETA Maschi Femmine Totake Maschi Femmine Totake
0-4 14 11 25 1.342 1227 2 569
5-9 7 11 18 2.098 1.661 3758
10 -14 31 12 43 3.622 2473 6.095
15-1% 288 74 360 21138 10448 31584
20 -24 361 74 440 239483 13.589 37582
25 -29 394 . 453 21958 12632 34 580
30-34 388 &5 443 21813 12269 34.082
35-39 324 &5 39 19.306 11.103 30.408
40 - 44 293 0 347 16.883 964838 26.751
45 -44% 258 b 316 13280 a.118 21.386
&0 -54 200 4 247 10,396 B_274 16.670
&5 -59 T o 213 7584 5146 12.730
&0 B4 ' 200 6.133 414 10.254
&5 69 2 -738 decess’ SU Un 235 5.202 3475 B.&TT
70-74 . 252 4553 3114 7.667
v totaledi4.731 (57.9%) % = E i
85 -84 o ] 115 848 590 1.4B8
a0 - 94 13 11 24 106 7 166
a5 -949 3 4 [ 23 27 50
Imprecisata 499 48 147 7. 686 6837 14.503
Totale 3. 766 9635 47TH 193.879 116,860 310.739




QUALI LE FASCE D’ETA’ PIU’ COLPITE?

Prospetto 19 - Morti e feriti per sesso e classe di eta — Anno 2008 (valon azsoluti)

Morti Feriti

CLASSIDIETA Mazchi Femmine Taotake Maschi Fenmmine Totake
0-4 14 11 25 1342 1 227 2SR5
5-8 7 11 18 2088 1 661 3.758
10 -14 31 12 43 3622 2473 5,085
1518 266 74 360 21138 10446 31584
20 -24 361 78 440 23883 13588  37.582
25 .29 354 58 453 21 858 12632 34580
30 - 34 383 55 443 21813 12269 34082
35-39 324 55 378 19.306 11103 30408
AQ - 44 283 54 347 16,8563 8833 26751
45 - 4% 258 58 316 13.280 8116 21.39%
S0 54 200 a7 247 10,356 6272 16670
55 59 174 3B - - meem mTs
&0 64 153 a7 .y

P i e 216.394 feriti su un

70 -74 170 82

75-79 174 77 y

s i T totale di 310.739

B85 - B9 85 30 6 G‘V

a0 - 94 13 11 ( 9 0)

85 -39 3 4

Imprecisata 8% 48 147 7 BE6 6837 14503
Totale 3.766 965 47TH 193879 116.860 310739




QUALI SONO I VEICOLI PIU’
FREQUENTEMENTE COINVOLTI?




QUALI SONO I VEICOLI PIU’
FREQUENTEMENTE COINVOLTI?

Prospetto 20 - Veicoli coinvolti, morti e feriti per categoria di veicolo (a) - Anno 2008
(valor assolull & compasizioni parcentual)

Valori assoluti (omposizioni percentuall
CATEGORIA DIVEICOLO Veicol Morl Feil Veicol Morti Faril
L L O A DN (RN .1 SOUUOR-1 1. U K
Autobus & tram 3.516 13 2314 04 0.3 08
Autocar e motocarr 29.913 252 10,859 [ 6.2 37
Velociped 15.636 288 14,533 38 11 50
L R e yraseesaseeess i
MOOSe. 56320, ... 1080 56086 ... .38 .. %8..... 190;
Altr veicoll 5.278 34 1393 13 0.8 0.5
Totale 411.160 4083  260.089 100,0 100,0 100,0

86.9% dei veicoli coinvolri




QUALI SONO I VEICOLI PIU’
FREQUENTEMENTE COINVOLTI?

Prospetto 20 - Veicoli coinvolti, morti e feriti per categoria di veicolo (a) - Anno 2008
(valor assolull & compasizioni parcentual)

Valori assoluti (omposizioni percentuall
CATEGORIA DIVEICOLO Veicol Morl Feil Veicol Morti Faril
L L O A DN (RN .1 SOUUOR-1 1. U K
Autobus & tram 3.516 13 2314 04 0.3 08
Autocar e motocarr 29.913 252 10,859 [ 6.2 37
Velociped 15.636 288 14,533 38 11 50
L R e yraseesaseeess i
MOOSe. 56320, ... 1080 56086 ... .38 .. %8..... 190;
Altr veicoll 5.278 34 1393 13 0.8 0.5
Totale 411.160 4083  260.089 100,0 100,0 100,0

85.6% dei decessi




QUALI SONO I VEICOLI PIU’
FREQUENTEMENTE COINVOLTI?

Prospetto 20 - Veicoli coinvolti, morti e feriti per categoria di veicolo (a) - Anno 2008
(valor assolull & compasizioni parcentual)

Valori assoluti (omposizioni percentuall
CATEGORIA DIVEICOLO Veicol Morl Feil Veicol Morti Faril
L L O A DN (RN .1 SOUUOR-1 1. U K
Autobus & tram 3.516 13 2314 04 0.3 08
Autocar e motocarr 29.913 252 10,859 [ 6.2 37
Velociped 15.636 288 14,533 38 11 50
L R e yraseesaseeess i
MOOSe. 56320, ... 1080 56086 ... .38 .. %8..... 190;
Altr veicoll 5.278 34 1393 13 0.8 0.5
Totale 411.160 4083  260.089 100,0 100,0 100,0

90% dei feriti
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PERCHE’ AVVENGONO GLI INCIDENTI?

Birra Vino Aperitivo Super alcolico
Bicchiere 330 mi Bicchiere 125 mil Bicchiere 80 ml Bicchiere 40 ml
4.5 12° 18° 36°

|
12 grammi di alcol
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MopuLo 1

Accertamenti sanitari ai sensi degli Artt. 186 e 187 del Codice delfa Strada

Intestazione Comando di appartenenza, numero di telefono e indirizzo e-mail:

O Azienda Ospedaliera di Parma
- PRONTO S0CCORS0 Tel:0321.703024 e-mail: accettazioneprontosoccorso@ao prit

- ANESTESIA E RIANIMAZIONE Tel: 0521.703064-3 e-mail: salaurgenzerianima@ao pr.it
O Azienda USL di Parma Ospedale di Fidenza

- PRONTO SOCCORS0 Tel: 052431521
- ANESTESIA E RIANIMAFIONE Tel: 032451323

O Azienda USL di Parma Ospedale di Borgotaro
- PUNTO PEIMO INTERVENTO  Tel: 0325970216 e-mail: ppioborgotaro@ausl prit

Oggetto: Richiesta di accertamenti urgenti sulla persona (ai sensi dell’art. 354 C.p.p.)

e-mail: allertafidenza@ausl prit

Accertamenti sanitari ai sensidegliartt. 186 [guida sotto I'influenza dell'alcol) & 187 (guida in stato di alterazione psico-fisica per uso di
sostanze stupefacenti) del Codice della Strada (D.Lgs 30.4.92 nr. 283) operati a carico di:

Cognome MNome nato/aa
il residente a indirizzo
: PATENTE di GUIDA Cat. __ nr. ril.da
il a3 seguito diincidente stradale occorso alle ore del in
Qualora non sia stato possibile identificare compiutamente il soggetto, indicare quando possibile: sesso eta apparente anni
;altro .

Siprega, pertanto, divaler sottoporre la persona ad accertamenti clinici pervalutarne le condizioni psicofisiche; si chiede, inaltre, di
eseguire il prelievo diliquidi biologici (sangue ed urina), utilizzando, perla verbalizzazione di visita e prelievo la scheda riportata sul retra

della presente.
Copia del presente atto viene rilasciata al medico diturno incaricato del prelievo.

Ufficiale o Agente di P.G. Addetto Sala Radio Il Medica

CONSENSO INFORMATO ALL'ACCERTAMENTO

1l sottoscritto reso edaotto circa le conseguenze penalidi un eventuale

rifiuto di sottoporsi all'accertamento [Artt, 186/7 e 187/8 C.d.5.%) esprime il proprio:
O consenso
O dissenso ad essere sottoposto avisita medica ed al prelieve di campioni biologici (sangue & urina).

O incapacita psicofisica ad esprimere consenso/dissensa.

Linteressato Firma dell'operatare

*Codice della Strada

Art 1BE{ 71~ _in casa di rifiuta deilscostsmenta _., Il conducsnts & punita__..aon Fammeends ds suna 1.500 8 =unag 5,000, Farresta 48 ssl mesl 8 un snna, . . s sompenciane deils patents 4
guida p=r un pariada da sa1 mes] & dus annl = I3 confiooa 9l velcaka "

Art 1B7 /B _n casao di rifiuto dellaccastamenta ., Il conducents & soggetn alls sanzionl d cul alfarScolo 18577,




La catena di custodia




La catena di custodia

La validita dei risultati di laboratorio non dipende
solo dall’adeguatezza del processo analitico, ma
anche dalla prova dell’integrita del campione dal
momento in cui e stato raccolto fino a quando
I'analisi viene completata (catena di custodia).



La catena di custodia

Documentazione che accompagna |l
campione e che riporta notizie sul prelievo,
trasporto e conser-vazione.



resssssss JERVIZIO SANITARIO REGIONALE Allegato 2
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Tt eeetyy EMILIA-ROMAGNA

« =+« Azienda Unita Sanitaria Locale di Parma

Accertamenti sanitari ai sensi degli Art.
186 e 187 del Codice della Strada

VERBALE DI CATENADICUSTODIA ETICHETTA IDENTIFICATIVA

Prelievo — Trasporto — Ricezione campioni biologic

Campioni biologici prelevati|

[0 SANGUE
M. Provette prelevate il I i alle ore

MNote Firma

In caso di invio al laberaterio di riferimento per test di conferma in caso di positivita

] SANGUE

M. Provettale campione del I i alle ore
L] URINA

M. Contenitori prelevatiil i i alle ore

sidichiara che campioni biologici sopraindicati sono stati prelevatidal congelatore:

in data ! ! alle ore

Tecnico di laboratorio Firma
sono stati consegnati il / ! a
Operatore addetto al trasporto Firma
Sono stati consegnati il ! i al Laboratorio di
Operatore Firma

(Eseguite le analisi chimico-tossicologiche, i campioni saranno conservati per 12 mesi)




Obiettivi della
catena di custodia

Ricostruire [’iter del materiale biologico

prelevato dalla raccolta fino all’analisi, con
indicazione di date, orari e firme del
personale che lo ha preso in carico di volta in

volta.



1 P

neri per 11 medico

Denuncia/referto

Dichiarazione di morte e
denuncia della causa di
morte

Certificazione di malattia
infettiva

Certificazione INAIL ]
Certificazione INPS

—e_ Accertamenti codice della
strada (art. 186-187)



Denunce sanitarie obbligatorie

= Dichiarazione di morte e denuncia delle cause di
morte

= Denuncia delle malattie infettive e diffusive

* Denuncia delle malattie d'interesse sociale

* Denuncia dei casi d’intossicazione da antiparassitari
*(Denuncia di infortuni sul Tavoro ]
» Denuncia dei morsi di cane o d‘altri animalli

= Segnalazione di reazione avversa da farmaci (ADR)




INAIL

I’INAIL (Istituto Nazionale per I’ Assicurazione contro gli infortuni sul lavoro e
le malattie professionali).

L’INAIL ¢ un Ente di diritto pubblico non economico (non persegue cioe
scopi di lucro) ha nel tempo ampliato il proprio ambito di tutela e, superando
I’impostazione prettamente assicurativa che lo ha storicamente connotato
(semplice ristoro dei danni subiti sul lavoro ed a causa del lavoro), si e
indirizzato verso prospettive di piu ampio respiro, relativamente alla
prevenzione, riabilitazione e reinserimento sociale e/o lavorativo dell’assicurato,
quella che viene definita (“tutela integrata del lavoratore”).

compiti certificativi del medico nell’ambito delle attivita di natura
assicurativa dell’INAIL che ha per OGGETTO:

gli infortuni sul lavoro,
* gli infortuni in itinere,

* gli infortuni in ambito domestico e la malattie professionali

sy
[

LE NORTI SUL
LAVORO SONO
CALATE DEL 7.2 %

DIFFICILE MORIRE
SUL LAVORO QUANDO
S| E' DISCCCUPAT




INAIL

Qualsiasi medico,

1. che visiti un lavoratore che abbia subito un infortunio sul lavoro o un
infortunio in itinere

2. che risulti affetto da una malattia professionale (tabellata) o comunque
correlata al lavoro,

3. 0 che visiti una casalinga che ha subito un infortunio di una certa gravita,

* puo dovere redigere un certificato medico per ’INAIL,

* puo dover refertare all’autorita giudiziaria,

* puo dover redigere una denuncia di Malattia professionale da indirizzare
all’Ispettorato del lavoro con finalita conoscitive, epidemiologiche-preventive.
Ovviamente anche [a eeriificazione in ambite inforiunistice del lavoro soggiace agli
stessi criteri validi per ogni certificazione medica in generale, essendo un atto serilio
con il guale il medico dichiara conformi a verita i fatti di natura tecnica Fiscontrati
nell’esercizio della professione.




INAIL

L’ infortunio sul lavoro e quell’evento dannoso che, si é verificato per causa violenta
in occasione di lavoro, e che ha causato la morte dell’infortunato una inabilita
permanente assoluta o parziale (oggi dopo il decreto 38/2000- art 13 dobbiamo
parlare di danno biologico permanente), o semplicemente una inabilita temporanea
assoluta, con necessita di astensione dal lavoro per piu di tre giorni (art. 2 D.P.R
1124/65).

Tre sono dunque gli elementi definitori dell’infortunio lavorativi tutelato da inail :
evento dannoso,

causa violenta,

occasione di lavoro




INAIL

L’EVENTO DANNOSO: é l’accidente lesivo involontario, abnorme, improvviso,
Imprevisto -anche se astrattamente prevedibile-, che interrompe lo svolgimento
ordinario del lavoro.

LA CAUSA VIOLENTA: qualsiasi fatto esterno da cui dipenda o da cui derivi una
lesione, che agisca con rapidita (ovvero in modo concentrato, in un tempo ristretto e
comungue non superiore alla durata di un turno lavorativo), la causa violenta puo
essere di natura meccanica, termica, elettrica, elettromagnetica, chimica, o
rappresentata anche da fattori microbici o virali (I’epatite virale conseguente
agopuntura e infortunio) .

L’OCCASIONE DI LAVORO: I’evento deve essere concretamente connesso al
perseguimento delle finalita lavorative non e sufficiente la semplice correlazione
temporale o topografica tra evento e lavoro. In altri termini, ’infortunio per
considerarsi avvenuto in occasione di lavoro non e sufficiente che si sia verificato sul
posto di lavoro ma e necessario che si sia verificato per il lavoro tanto piu non e
dirimente la constatazione che [’operaio ne rimanga vittima mentre lavorava ma deve
dimostrarsi che ne e rimasto vittima perché lavorava.




INAIL

Cosa deve contenere il certificato?

Il medico deve certificare

- lo stato di assoluta-totale temporanea inabilita lavorativa in caso di infortunio o
malattia professionale (non e la prognosi clinica ma il riferimento e alla possibilita o
meno di svolger la specifica mansione di lavoro)

- la presenza di malattia di natura professionale;

-1l grado di inabilita prevedibilmente superiore al 27% per gli infortuni in ambito
domestico.

- ““...1a denuncia dell’infortunio ed il certificato medico devono indicare, oltre alle
generalita dell’assicurato, il giorno e [’ora in cui é avvenuto ’infortunio, le cause e
circostanze di esso... la natura e la precisa sede anatomica della lesione, il rapporto
con le cause denunciate, le eventuali alterazioni preesistenti”;

“...1a denuncia delle malattie professionali deve essere.....corredata da un
certificato medico....Il certificato medico deve contenere, oltre le indicazioni del
domicilio dell’ammalato e del luogo dove questi, si trova ricoverato, una relazione
particolareggiata della sintomatologia accusata dall’ammalato stesso e di quella
rilevata dal medico certificatore. I medici certificatori hanno I’obbligo di fornire
all’Istituto Assicuratore tutte le notizie che esso reputi necessarie...”.




pronto
i SOCCOrso

Vi e uniformita di trattamento (e di
prognosi) a parita di lesione?
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PROGNOSI MEDIE INDICATIVE DELLE PIU’ COMUNI LESIONI TRAUMATICHE

FRATTURE E LUSSAZIONI:

CONTUSIONI:

= Semplici, limitate ai tessuti superficiali. A seconda della sede e
della presenza o meno di ematoma.

gg.1-15
=  Profonde, con eventuale formazione di ematoma saccato
gg-15-30 .
FERITE:

=  Ferite a bordi netti, da taglio, interessanti cute, derma,
eventualmente sottocutaneo  gg.6-8

=  Ferite lacero-contuse, a bordi irregolari, mortificati, da
schiacciamento o da agente contundente smusso o aguzzo,
interessanti cute, derma, sottocute gg.10-15

=  Ferite profonde interessanti fascia, muscoli, tendini, nervi,
organi contigui gg.15-20 (ma eventualmente
maggiore, in base alla singola struttura danneggiata)

DISTRAZIONI E STRAPPI: .
= Distrazioni semplici, con minima formazione di ematoma
gg.8-15 .
=  Forme miste distrazione-strappo, con lacerazioni piu estese
99.15-25 :

=  Strappi muscolari e lesioni legamentose senza completa perdita

di continuita gg.30-40
DISTORSIONI:

=  Forme lievi, con piccole lacerazioni fibrillari, minima ecchimosi
edema e dolore ai movimenti
gg.8-15

=  Rottura parziale degli elementi capsulo-legamentosi con
probabile emartro; minima instabilita articolare
gg.20-25

=  Sub-lussazione, con perdita parziale dei rapporti articolari e
instabilita grave gg.30-40

Frattura clavicola

gg. 20-35

Lussazione acromion-claveare
gg.20-30

Frattura scapola

99.25-40

Lussazione scapolo-omerale
gg.20-30

Frattura collo omero
gg.40-60

Frattura diafisi omero

gg.6o

Lussazione gomito

99.25-30

Frattura olecrano

99.35

Frattura capitello radiale
99.25

Frattura diafisi radio o ulna
gg.60

Frattura metafisi e/o epifisi distale radio e/o ulna
99-35-60

Frattura semilunare o scafoide carpale
gg.60-90

Frattura metacarpi

99.30-35

Frattura falangi

99.25-30

Frattura ala iliaca

g9.30



Prendiamo Il caso del
colpo di frusta....




1. Any High-Risk Factor Which
Mandates Radiography?

Age > 65 years
or
Dangerous mechanism*
or
Paresthesias in extremitios

2. Any Low-Risk Factor Which Allows
Safe Assessment of Range of Motion?

Simple rearend MVC**
or
Sitting position in ED

or

Ambulatory at any time
or

Delayed onset of neck pain***
or

e NEW ENGLAND JOUBNAL A MEDICINY

ORIGINAL ARTICLE

The Canadian C-Spine Rule versus the NEXUS
Low-Risk Criteria in Patients with Trauma

an G Sudl MDD MSe Cathorine M. Clement BN
R Douglas McKnight, M.D.. Robert Brison, M.D.. M P.H
Michael | Schull M D, M S Beian H. Rowe, MO M.S
James R Worthmgion, M B_ 8.5, Mary A Eisenhaver, M.D., Danied Cass, M.D
2ary Greenberg M.D_ tain MacPhail M.D. M H Sc. lonathan Dreyver M.D
Jacgues S. Lee, M D Glen Bandiera, M D Mark Reardon, M D
Brian Molroyd, M.D ., Howard Lesivk, M D and George A Wells, P D
ABSTRACT

' "Dangerous Mechanism
- fall from elevation > 3 feet/S stalrs
- axial load to head, ie. diving

- motorized recreational vehicies
- bicycie struck or collision

Table 1. The NEXUS Low-Risk Criteria.*

Cervical-spine radiography is indicated for patients with trauma unless they
meet all of the following criteria:

No posterior midline cervical-spine tendemess, 1
No evidence of intoxication, i

Anormal level of alertness, |
No focal neurologic deficit,§ and
No painful distracting injuries. |

* Criteria are from Hoffman and colleagues.2®

 Midline posterior bony cervical-spinetenderness is present ifthe patient reports
pain on palpation of the posterior midline neck from the nuchal ridge to the
prominence of the first thoracic vertebra, or if the patient evinces pain with
direct palpation of any cervical spinous process.

i Patients should be considered intoxicated if they have either of the following:
arecent history provided by the patient or an observer of intoxication or intox-
icating ingestion, or evidence of intoxication on physical examination such as
an odor of alcohol, slurred speech, ataxia, dysmetria, or other cerebellar find-
ings, or any behavior consistent with intoxication. Patients may also be con-
sidered to be intoxicated iftests of bodily secretions are positive for alcohol or
drugs that affect the level of alertness.

§ An altered level of alertness can include any of the following: a Glasgow Coma
Scale score of 14 or |ess; disorientation to person, place, time, or events; an in-
ability to remember three objects at five minutes; a delayed or inappropriate
response to external stimuli; or other findings.

9§/ A focal neurologic deficit is any focal neurologic finding on motor or sensory
examination.

| No precise definition of a painful distracting injury is possible. This category
includes any condition thought by the clinician to be producing pain sufficient
to distract the patient from a second (neck) injury. Such injuries may include,
but are not limited to, any long-bone fracture; a visceral injury requiring surgi-
cal consultation; a large laceration, degloving injury, or crush injury; large
burns; or any other injury causing acute functional impairment. Physicians
may also classify any injury as distracting if it is thought to have the potential
to impair the patient’s ability to appreciate other injuries.

n engljmed 2003:349;26



UN PO’ DI NUMERI...

...tutte le cose sono numeri... Pitagora...
Samo-Magna Grecia 530 a.C
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Traumi del rachide ogni
100 sinistri In Europa




Costi stimati (a.D. 2004)

Costl assicurativi colpo di frusta
Costo
assicurativo Costo per
Paese totale abitante
Italia 2.4 mld Euro
Germania 2 mld Euro 24 Euro
Svezia 210 ml Euro 23 Euro
USA 10 mld dollari 24 Dollari
Olanda 150 ml Euro
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Figure 1. Common Pathoanatomical Conditions of the Lumbar Spine.

N Engl ] Med, Vol. 344, No. 5 - February 1, 2001




TaABLE 1. DIFreRENTIAL DiaGNOsIs oF Low Back Pain.*

MEecHANICAL Low BAck
OR LEG PAIN (97%)T

Lumbar strain, sprain (70%
Degenerative processes of disks and
facets, usually age-related (10%)
Herniated disk (4%)
Spinal stenosis (3%)
Osteoporotic compression fracture (4%)
Spondylolisthesis (2%)
Traumatic fracture (<<1%)
Congenital disease (<1%)
Severe kyphosis
Severe scoliosis
Transitional vertebrae
Spondylolysisy
Internal disk disruption or diskogenic
low back painl|
Presumed instability**

NONMECHANICAL SPINAL CONDITIONS
(ABOUT 1%)%

Neoplasia (0.7%)
Multiple myeloma
Metastatic carcinoma
Lymphoma and leukemia
Spinal cord tumors
Retroperitoneal tumors
Primary vertebral tumors

Infection (0.01%)
Osteomyelitis
Septic diskitis
Paraspinous abscess
Epidural abscess
Shingles

Inflammatory arthritis (often associated

with HLA-B27) (0.3%)

Ankylosing spondylitis
Psoriatic spondylitis
Reiter’s syndrome
Inflammatory bowel disease

Scheuermann’s disease (osteochondrosis)

Paget’s disease of bone

VisceraL DiSeASE (2%)

Disease of pelvic organs
Prostatitis
Endometriosis
Chronic pelvic inflammatory

disease

Renal disease
Nephrolithiasis
Pyelonephritis
Perinephric abscess

Aortic aneurysm

Gastrointestinal disease
Pancreatitis
Cholecystitis
Penetrating ulcer

§“Strain” and “sprain” are nonspecific terms with no pathoanatomical confirmation. “Idiopathic low back pain™ may

be a preferable term.
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CONCLUSIONS

For patients with nonspecific low back pain, a pre-
cise pathoanatomical diagnosis is often impossible,
which leads to various imprecise diagnoses (e.g., sprain
or strain). The natural history of low back pain is fa-
vorable, and patients need this reassurance. The fa-
vorable natural history may partly explain the prolif-
eration of unproved treatments that may seem to be
eftective. The use of plain radiography can be limited
to patients with clinical findings suggestive of under-
lying systemic disease, and more advanced imaging
can be reserved for potential candidates for surgery.
The role of imaging in other situations is limited be-
cause of the poor association between symptoms and
anatomical findings. Bed rest is not recommended for
the treatment of low back pain or sciatica, and a rapid

return to normal activities 1s usually the best course.
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THERAPY

Nonspecific Low Back Pain

and sometimes delays recovery.#3-4 [t a patient obtains
symptomatic reliet from bed rest, it can be recom-

Back exercises are not useful for the acute phase but
help to prevent recurrences and treat chronic pain. Sur-

mended for a day or two, with reassurance that it is

safe to get out of bed even if pain persists. Back exer-




La prognosi, questa variabile...
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