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1 Introduzione

In generale in una popolazione definita una certa percentuale di persone presenta disturbi psicologici, costituiti per la maggior parte da disturbi d’ansia e da disturbi affettivi minori. Una parte di queste persone prende la decisione di consultare il medico e solo alcune di esse vengono riconosciute dal medico come persone affette da disturbi psicologici. Per alcuni di essi il medico decide di inviarli allo specialista, nei servizi psichiatrici. Di questi pazienti che accedono ai servizi psichiatrici solo una parte viene ricoverata.

Alcuni studi epidemiologici (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11) dimostrano che: 

1) il livello di disagio psichico "percepito" dalla popolazione oscilla fra il 190 e 230 per 1000 abitanti; 

2) il numero di pazienti con disturbi psicologici che si rivolge al Medico di Base è di poco superiore alla metà di quelli che percepiscono il disagio;

3) il Medico di Base riconosce il disagio solo per la metà dei pazienti che a lui si rivolgono;

4) la percentuale di quelli che accede allo specialista è di 11 abitanti su 1000;

5) 3 abitanti su 1000 hanno esperienza di ricovero.

Ne consegue che: 

a) solo una parte dei disturbi emotivi vengono trattati dallo psichiatra e dallo psicologo. Tale parte è più o meno grande a seconda delle attitudini e delle capacità dei medici di medicina generale e del funzionamento dei servizi esistenti "a monte" dei servizi psichiatrici; 

b) gli studi valutativi delle attività dei servizi specialistici ed i progetti di programmazione - ristrutturazione di tali servizi devono necessariamente tenere conto delle attività e del funzionamento dei servizi sanitari di base. Un semplice aumento di permeabilità del medico di base, di cui al punto 3, è infatti in grado di annullare e rendere insufficiente qualunque potenziamento dei servizi psichiatrici esistenti, di cui ai punto 4 e 5; 

c) la conoscenza dei fattori e delle variabili che influenzano il funzionamento dei diversi livelli con cui si presenta il disagio psichico permette una lettura in chiave sistemica e dinamica di come emerge la domanda di salute mentale. Da ciò deriva una indicazione metodologica: i servizi di salute mentale devono essere abbastanza elastici per adattarsi alle nuove condizioni sociali in rapida evoluzione nella nostra comunità e, soprattutto, per interrelarsi con tutto il sistema di governo della salute mentale. Ci siamo posti le seguenti domande:

· partendo dallo schema di Golberg e Huxley (1), come e quali problemi emergono nella domanda di salute mentale che viene intercettata dall’ospedale? 

· quante persone utilizzano l’ospedale generale per problemi psichici diagnosticati ? 

· che caratteristiche hanno tali utilizzatori ? 

· sono tutti seguiti dai Centri di Salute Mentale? 

Queste domande presuppongono un sforzo per passare dal particolare al generale, da una logica tutta interna al servizio per la salute mentale ad un dialogo e un confronto con gli altri servizi, avendo però sempre davanti l’orizzonte e la domanda posta dalla sofferenza psichica.

Questo studio è un primo approccio sperimentale per avviare ed implementare processi di valutazione più articolati e costanti sulla pratica svolta a tutela della salute mentale e gli elementi di valutazione emersi, dal nostro punto di vista, rappresentano solo un primo tassello all’interno di un sistema di valutazione ancora da definire.

 

2 Setting

Il Dipartimento di Salute Mentale di Pordenone è articolato in 5 Centri di Salute Mentale. Il presente studio si riferisce al bacino di utenza di 2 Centri di salute Mentale (Distretto Urbano e Sud), che operano sul territorio di 14 Comuni, comprendenti il capoluogo di provincia e la sua area limitrofa, con una superficie di 597.71 kmq. La popolazione residente nel 1996 è di 156.948 unità con una densità di 262 abitanti per kmq., con un indice di natalità del 8,24%°, di mortalità 9,34%°, di immigrazione 22,67%°, di emigrazione 19,52%°, con un saldo sociale positivo del 3,15%° e con un saldo naturale negativo 1,09%°.

 

3 Obiettivi dello studio

Descrivere l’insieme delle patologie psichiatriche rilevate nelle schede di dimissione dagli ospedali regionali, nell’anno 1996 da parte di cittadini residenti nei 14 comuni considerati, e incrociare tali informazioni con quelle dell’utenza dei due Centri di Salute Mentale.

 

4 Metodo dello studio

Attraverso l’utilizzo delle schede di dimissione ospedaliera dell’anno 1996 sono stati selezionate le dimissioni con DRG psichiatrico (vedi Nota esplicativa) di cittadini residenti nei Comuni considerati.

Una volta selezionate le dimissioni e individuati i dimessi, tali informazioni sono state incrociate con quelle del registro dei casi dei Centri di Salute Mentale per evidenziare due tipologie pazienti: i casi "seguiti", cioè i soggetti che nel corso dell’anno considerato hanno avuto più di 1 intervento da parte del servizio psichiatrico, e i casi "non seguiti" . 

Nell’ambito delle dimissioni con diagnosi psichiatrica sono stati quindi considerate quelle ripetute, in quanto si è ipotizzato che tale evento possa essere da un lato espressione di una domanda complessa, dall’altro evidenzi un bisogno che non trova adeguata risposta. 

Per i ricoveri ripetuti si è proceduto ad un approfondimento ed ad una definizione univoca della diagnosi dei pazienti - infatti nel corso dei ricoveri ripetuti la diagnosi psichiatrica di dimissione non è stata sempre la stessa - :

- per i casi "seguiti" è stata verificata la diagnosi del paziente con lo psichiatra del Centri di Salute Mentale; 

- per i casi "non seguiti" è stata verificata la diagnosi del paziente con il medico di medicina generale scelto dall’assistito. 

 

5 Risultati

Complessivamente nel 1996 si sono verificate 26053 dimissioni di cittadini residenti nei 14 Comuni considerati, di cui 629 con diagnosi psichiatrica. 

Il tasso di ospedalizzazione nell’area è di 166 ricoveri per 1.000 abitanti a fronte di un tasso di ricovero psichiatrico di 4 abitanti su 1.000 (cfr. Tab. 1).

Le dimissioni con diagnosi psichiatrica, rispetto alla differenza di genere evidenziano una prevalenza femminile (62% femmine, 38% maschi; cfr. Tab. 2).
Le malattie e disturbi mentali più frequentemente diagnosticate alla dimissione (cfr. Tab. 3) sono le psicosi, 30% delle dimissioni e le nevrosi depressive, con il 21%. 

Le reazioni acuta di adattamento e disfunzione psico-sociale con il 19%; i disturbi organici e ritardo mentale con il 18% la terza e la quarta diagnosi in ordine di numerosità.

Passiamo alle sedi ospedaliere dove si effettuano i ricoveri: le sedi di ricovero prevalenti sono l’ospedale civile di Pordenone e la casa di Cura policlinico S. Giorgio; queste due sedi assommano il 69,4% delle dimissioni (cfr. Tab. 4). 

Nei due Servizi Ospedalieri di Diagnosi e Cura Psichiatrica utilizzati si effettua quasi un quarto dei ricoveri. 

L’Istituto scientifico pediatrico di Trieste è il punto di riferimento, prevalentemente diurno, per le diagnosi psichiatriche nei bambini. 

Fatta eccezione per l’ospedale di S. Vito, i ricoveri negli altri ospedali sembrano determinati dal caso.

La durata media della degenza è di 12,4 giorni, escludendo i due Servizi Ospedalieri di Diagnosi e Cura Psichiatrica dove la degenza "prolungata" è da considerare parte integrante del trattamento, la durata della degenza superiore ai 10 giorni sembra evidenziare un "utilizzo consapevole" del presidio ospedaliero (cfr. Tab. 4).
Per poter inferire un indice di domanda psichiatrica effettivamente non accolta dai Servizi di salute mentale, è necessario passare dagli eventi ricovero all’analisi dei casi, - si precisa che da tale analisi vengono esclusi i soggetti ricoverati la cui età è compresa fra 0 e 14 anni, in quanto di competenza del servizio di neuropsichiatria infantile -. 

I dimessi vengono distinti in "seguiti" e "non seguiti" dai Centri di Salute Mentale. 

Analizzando i dimessi (cfr. Tab. 5) e i dimessi con ricoveri ripetuti (cfr. Tab. 6), distinti per tipo di paziente, classe di età e diagnosi, emerge che:

· Le dimissioni hanno riguardato 470 persone con età superiore ai 14 anni con un numero complessivo di 605 ricoveri. 

· Su 470 pazienti, 205 sono "seguiti" dai Centri di Salute Mentale (43,5% dei dimessi), mentre i rimanenti 265 sono "non seguiti" (56,4% dei dimessi). 

· I 205 pazienti "seguiti" hanno effettuato 323 ricoveri, 53,4% dei ricoveri totali. 

· I 265 pazienti "non seguiti" hanno effettuato 282 ricoveri, 46,4% del totale. 

Poniamo in evidenza che:

· 78 pazienti hanno avuto ricoveri ripetuti, quindi 392 hanno avuto un solo ricovero. 

· I 78 pazienti con dimissioni ripetute (60 "seguiti", 18 "non seguiti") hanno numero complessivo di 213 ricoveri (177 i "seguiti", 83,1% dei ricoveri ripetuti; 36 i "non seguiti", 16,9% delle dimissioni ripetute). 

· I 60 pazienti "seguiti" hanno avuto un caso con 8 ricoveri, ma i pazienti con 3 o più dimissioni sono stati ricoverati esclusivamente al Servizio Ospedaliero di Diagnosi e Cura Psichiatrica di Sacile. 

· Gli ospedali dove si sono verificati più frequentemente i ricoveri ripetuti sono: 

- per i "seguiti": il Servizio Ospedaliero di Diagnosi e Cura Psichiatrica di Sacile 23 dimessi (38,3%)e la Casa di Cura policlinico S. Giorgio 11 dimessi (18,3%);

- per i "non seguiti": l’ Azienda Ospedaliera di Pordenone 7 dimessi (38,9%) e la Casa di Cura policlinico S. Giorgio con 4 dimessi (22,2%).

· Per i dimessi con ricoveri ripetuti la somma e la media delle giornate di degenza sono: 

- per i "seguiti": 2418 giornate di degenza, con una media di 40,3 giorni per paziente;

- per i "non seguiti": 477 giornate di degenza, con una media di 26,5 giorni per paziente.

· 46 pazienti con ricoveri ripetuti hanno diagnosi di psicosi e appartengono tutti alla classe di età compresa fra 15 e 64 anni (42 "seguiti" e 4 "non seguiti). 

· I 4 pazienti "non seguiti" con ricoveri ripetuti e diagnosi di psicosi sono stati ricoverati solamente presso l’ Azienda Ospedaliera di Pordenone. 

 

6 Discussione

1. Il tasso di ospedalizzazione con diagnosi psichiatrica nell’area considerata è di 4,39 su 1000 abitanti in età superiore ai 14 anni (3,74 su 1000 abitanti in età lavorativa e 7,02 su 1000 abitanti nella popolazione anziana), appare sostanzialmente adeguato ai parametri medi della popolazione residente e conforme ai dati riportati in letteratura. Rimane aperta la questione se questi pazienti debbano usufruire dell’ospedale generale o se debbano essere ospitati in luoghi più chiaramente connotati da una etichetta psichiatrica. Fermo restando che deponiamo per la prima ipotesi, è innegabile che la tendenza attuale, dettata anche dalla gestione aziendalistica, sia la seconda, in quanto viene confermata dalla difficoltà sempre crescente all’interno delle unità operative ospedaliere di reperire posti letto con tempi rapportati al progetto terapeutico. Si apre la questione se riteniamo di dover proseguire sulla strada intrapresa vent’anni fa con la riforma psichiatrica, o se riaprire il discorso della separazione e differenziazione dei luoghi di cura tra i pazienti psichiatrici e non psichiatrici. 

2. La quota di domanda che riguarda utenti "non seguiti" dai Centri di Salute Mentale è composta prevalentemente da anziani. Questo dato conferma quanto è emerso in altri studi effettuati sul Servizio di salute mentale di Pordenone, oltre a palesare, più in generale, una differenza nella impostazione impostazione organizzativa rispetto ad altri paesi europei, come ad esempio la Gran Bretagna dove il 50% dell’utenza è psicogeriatrica. Sulla questione, nota e documentata, delle patologie degenerative cerebrali degli anziani è necessario riflettere per individuare strategie operative e organizzative che permettano di fornire una migliore cura e supporto agli anziani affetti da demenza e ai loro familiari. 

3. I dati ottenuti sull’utilizzo dell’ospedale generale, in particolare della Azienda ospedaliera di Pordenone e della Casa di Cura policlinico S. Giorgio, mostrano, a nostro avviso, un utilizzo "consapevole" del ricovero. Come emerge dal dato sulla degenza media, superiore ai 10 giorni, l’utilizzo dell’ospedale generale non è praticato a solo scopo diagnostico, ma soprattutto per il trattamento del disturbo, con un approccio efficace specifico nella clinica e nella cura psichiatrica e diverso rispetto ad altre branche della medicina, dove spesso l’efficacia passa anche attraverso la riduzione dei tempi di degenza. 

4. Le dimissioni relative ai casi "non seguiti" possono essere considerate una base di riferimento per valutazioni sulla capacità e flessibilità nello accoglimento della domanda da parte dei Servizi di salute mentale e di organizzazione strutturale della risposta; mentre le dimissioni relative ai casi "non seguiti" nei ricoveri ripetuti, in particolare con diagnosi di psicosi, possono segnalare un limite nella risposta da parte dei servizi territoriali. 

5. Emergono, in conclusione, elementi che confermano e specificano evidenze già fornite dai sistemi informativi psichiatrici, soprattutto in riferimento al necessario collegamento (12, 13, 14) fra Centro di Salute Mentale, Ospedale Generale e Medicina di Base. 

 

Pordenone, marzo 1999
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Nota esplicativa: DRG - Diagnosis related groups - Raggruppamenti Omogenei di diagnosi -

Una serie di studi condotti a metà degli anni 70 negli Stati Uniti ha esaminato l’effetto sull’utilizzo delle risorse ospedaliere, mettendo in evidenza l’insufficienza degli indicatori ospedalieri basati sul numero delle giornate di degenza e i limiti della classificazione internazionale della malattie (ICD), in quanto importanti caratteristiche del paziente quali l’età, la comorbilità, le complicanze non venivano considerate. In aggiunta, tale classificazione dei pazienti basata sulla diagnosi principale conduceva ad un elevato numero di gruppi difficilmente gestibili e analizzabili. L’obiettivo era quello di sviluppare un sistema che, pur individuando un insieme relativamente contenuto di gruppi isorisorse, fosse significativo dal punto di vista clinico e utilizzabile per attività di valutazione, gestione e programmazione. Lo sviluppo dei DRG avviene rapidamente nel corso degli anni 70; dal 1979 utilizza la nuova revisione dell’ICD (ICD-9-CM), e successivamente viene condotta, sempre negli USA, una indagine su larga scala (1,4 milioni di records di dimissione) per la validazione del sistema. Dal 1983 gli Stati Uniti utilizzano i DRG per il finanziamento prospettivo degli ospedali per i ricoveri dei pazienti iscritti a Medicare. Recentemente in diversi paesi europei, Italia compresa dopo la riforma della riforma sanitaria, si sono sviluppate applicazioni dei DRG soprattutto per modificare il sistema di finanziamento degli ospedali, passando dal pagamento a giornata di degenza al pagamento a prestazione, infatti ad ogni DRG corrisponde una tariffa "remunerativa" delle prestazioni effettuate. I dati vengono inizialmente sottoposti ad un controllo di qualità per la verifica anche di eventuali incongruenze tra le principali variabili, ad esempio età/diagnosi, sesso/diagnosi, diagnosi/procedure. Successivamente i pazienti vengono attribuiti ad una delle 23 categorie diagnostiche principali (MDC) sulla base della diagnosi principale di dimissione. Le MDC costituiscono la riaggregazione di aree di patologie riconducibili alle diverse specialità cliniche. Dopo l’attribuzione dei singoli casi alla MDC appropriata, vengono distinti all’interno della stessa MDC i casi chirurgici da quelli medici sulla base della presenza o meno di una procedura o intervento richiedente per la sua esecuzione la permanenza del soggetto in sala operatoria. Dopo l’attribuzione dei casi alla MDC, viene individuato il DRG specifico in base alle altre variabili disponibili. Per l’assegnazione dei pazienti ai singoli DRG la variabile demografica più utilizzata è rappresentata dall’età; questa si utilizza sia per individuare i cosiddetti DRG pediatrici (età inferiore o uguale a 17 anni) che per quelli complessi anche in assenza di complicazioni. In genere i pazienti di età uguale o maggiore a 69 anni vengono attribuiti a DRG insieme a casi di qualsiasi età in presenza di complicazioni concomitanti. Questo perché le cause concomitanti e l’età risultano associate ed entrambe sembrano influenzare in modo simile la durata di degenza. Fin dai primi studi statunitensi viene segnalata la difficoltà nella applicazione di questo sistema ai ricoveri psichiatrici, per i quali la Regione Friuli Venezia Giulia ha definito una tariffa ad hoc. I DRG relativi alle Malattie e Disturbi Mentali, considerati in questo studio sono la Categoria medico diagnostica (MDC 19) - denominata Malattie e Disturbi Mentali - e precisamente i DRG: 424 C Interventi chirurgici associati ad una diagnosi principale di malattia mentale; 425 M Reazione acuta di disadattamento e disfunzione sociale; 426 M Nevrosi depressiva; 427 M Altre nevrosi; 428 M Disturbi della personalità: 429 M Disturbi organici e ritardo mentale; 430 M Psicosi; 431 M Disturbi mentali dell’infanzia; 432 M Altre diagnosi di disturbi mentali. 
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