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CLMSCIENZE INFERMIERISTICHE E OSTETRICHE

C.l. DIRITTO E MANAGEMENT SANITARIO (I anno, | semestre)

DISCIPLINE DOCENTI C.F.U.
Programmazione sanitaria (MED/42)  N.Nante 2
Diritto del lavoro (IUS/07) S.Arrigucci 2
Economia aziendale (SER/87)) M.Dominijanni 3

Management infermieristico (MED/45) G.Bugnoli 2



CLM SCIENZE RIABILITATIVE DELLE PROFESSIONI SANITARILE

C.l. PROGRAMMAZIONE, ECONOMIA E DIRITTO SANITARI (I anno, | semestre)

DISCIPLINE DOCENTI C.F.U.
Programmazione sanitaria (MED/42) N.Nante 2
Diritto del lavoro (1US/07) S.Arrigucci 2
Diritto Amministrativo e Sanitario M.S. Mancini 2

Diritto Privato S.Brandani 2



OBIETTIVI FORMATIVI (1):

uDiscutere il concetto e conoscere le attribuzioni del management, con particolare
riferimento ai servizi, alle aziende ed alle professioni sanitarie;

cuDescrivere i principali mic@macro modelli organizzativi applicabili alla realta sanitaria
e discutere delle loro caratteristiche differenziali;

GYFEATTIENB fQ2NBFYATTFIA2yS &FYyAGENRL

windividuareepidemiologicamente problemi di salute della popolazione e stabilirne la
priorita in base alla valutazione di impatto sos@nitario;

c«Programmare interventi ed attivita professionali rispondenti in modo appropriato ai
bisogni emergenti come prioritari dalle suddette valutazioni.

w LYRAGARdzZ NB F2yiA RA RIFEGA S AYLI2all NF
bisogno, di processo e di esito relativamente ad ambiti e strutture sanitarie;

w {FLISNI 2LISNF NBE S RANAISNBE ySt NRaLISOGz
gestione della risorsa umana;



OBIETTIVI FORMATIVI (2):

oBSaper gestire gruppi di lavoro e applicare strategie appropriate per favorire i processi di integrazio
multifunzionale ed organizzativa;

w ! OljdA&aANE 3IfA SESYSyura F2yRIEyuAa S £S5 OFN
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QX

w {FLISN NARO2y2a0SNBx IfftQAYGISNYy2 RSt | dzr RNR
economica propria delle istituzioni sanitarie e seagsistenziali;

w ! Olj dzA & A NE A O2 y'()éij G A szlf%l- Yéyﬁ | £ Agesﬁonédﬁlle()l- \
istituzioni sanitarie e sociassistenziali;
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valutazione;
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variabili);
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a strutture ed a funzioni sanitarie complesse.



ORGANIZZAZIONE E PROGRAMMAZIONE SANITARIA

1 Bisogni domanda e offerta di prestazi@ainitarie

9 Tipologiadei sistemi sanitari

9 La struttura organizzativa

1 Coordinamentpdirezione, leadership

1 Risorse Umane: competenze ed attitudini

1 Sistemi motivazionali. Modalita remunerative delle prestazioni sanitarie
1 Rapporti tra cittadino, paziente, professionista e strutture

9 Il Personale Sanitario

TLOor gani zdsternasaoitarieitaldreo!

fLOUni t" L&a@Eeni tari a
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1 PrimaryHealthCare e Distretti Sanitari

1 1l Dipartimento di Prevenzione

TfTEvoluzione strutturale e funzionale d
9 OrganismiSanitari Internazionali

1 Efficacia, efficienza equita



IL MANAGEMENT
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MISSION
del Servizio Sanitario

a3 N YUANBE | 00N JSNA
AVAILAFGAOGS dziAf A S f Q
sanitarie appropriate, con costi accettabili
per la comunita, una vita qualitativamente
migliore, socialmente e professionalmente
piu attiva e lunga al maggior numero di
LISNBR2YS |aaAradagAias |



ESCULAPIO

lgea Panacea
Extraclinica

- prevenzione
- @fganizzazione

Clinica
Riabilitazione




DEFINIZIONBI SISTEMA SANITARIO

INSIEMDI:
FORGANISMI
ASTITUZIONI
ARISORSE

DEDICATI A:

1.TUTELA DELLA SALUTE
2.PRODUZIONE DI PRESTAZIONI SANITARIE

(O.M.S., 200D
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Dal latinotutor -oris «difendere, proteggere»

Colui che cura gli interessi di una persona a diversi livelli,
diversi aspetti ed in diversi momenti della sua vita.

Esempi di Tutori Sanitari:

| genitori, Il Sindaco, Il Ministro della Salute, Il Presidente
RSffl wS3IAzySs I !'{[Z fQl
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Attivita sanitarie

APrevenzione primaria

ADiagnosi ed intervento precoci
(Prevenzione secondaria)

ADiagnosi e Terapia in fase
conclamata di malattia

ARiabilitazione
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NSindrome del bruco sulla foglia

Difetto tipico di tutte le professioni specialistiche
e che a forza di studiare la foglia
si finisce col pensare che al mondo esistono solo le sue nervatul






Aprile 2007 CORRIERE
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Ma ha un costo!!




[ ELONOMISTUDIA LE
SCELTE IN CONDIZIONI
{ | ' w{DLRtSORSE

(LIEBERMAN, 2005)



RISORSE

NON SONO
SOLTANTO
QUELLE
MONETARIE

Health ServiceResearch.aboratory



Risorse

A Spazi fisici

A Organico

A Tecnologiche
A Economiche

A Tempo

(R.Vaccani 2013)
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(quali desideri possono essere soddisfatti e in quale misura)

PREFERI RE UNO ALTERNA

ESCLUDERE LE ALTRE ALTERNATIVE
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(rischi) (utilita)
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ECONOMIA: alcune definizioni

BENI

SERVIZI =

CONSUMARE =

mezzi materiali di cui ci Si serve per
soddisfare bisogni

prestazioni, attivita immateriali in grado di
soddisfare bisogni

Soddisfare un bisogno mediante un bene o
un servizio

& E %
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BENI

/ \

materiall immateriall




Diagnostica
Un progetto
europeo

Il progetto europeo Renewing
Health coinvolge nove regioni
europee, tra cui il Veneto, e
seguendo le linee guida dell’Health
technology assessment punta sul
monitoraggio remoto dei pazienti
cronici per razionalizzare la spesa
sanitaria e migliorare la qualita di
vita dei pazienti

59 Roberto Carminati

Assistenza a distanza
Come rivoluzionare
la sanita

Tecnica Ospedaliera, Maggio 2013



ECONOMIA: alcune definizioni

differenza tra cio che si prova e cio che sarebbe
BISOGNQO = desiderabile capacita di ottenere beneficio da un
interventg

DOMANDA = richiesta di intervento

OFFERTA = assistenzalfeni, strutture, servizi, interveni
disponibile/fornita per soddisfare Eliminare)
bisogni
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ECONOMIA: alcune definizioni

trasferimento reciproco, cessione vicendevole

SCAMBIO = di beni o di prestazioni

luogo fisico o virtuale dove avvengono gli

MERCATO = )
scambi

& E %
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ECONOMIA: alcune definizioni

SPESA= esborso monetario per acquisire un determinato fattore
produttivo (logica finanziaria)

COSTO =consumo di risorse (fisiche o monetarie) per produrre
una determinata attivita (logicaeconomica



TIPOLOGIBICOSTI

ASPECIALI (specifici per una determinata produzione)
ACOMUNrelativi a tutto il sistema produttivo)

MIRET Tkpeciali + quota dei comuni)
ANDIRET T¢omuni + quota degli speciali)

AF1SS(costanti al variare della produzione)
A/ARIABILariano con la quantita di beni o servizi prodotti)

ATOTALffissi + variabili)
AVIEDIQ(costo totale/n°® beni o servizi prodotti)
AVMARGINALEumento per ogni unita di produzione)



[ ELONOMIA
NASCE ANZITUTTO PEF
AGEVOLARE GLI SCAME

(N.NANTE



FAMIGLIE, PRODUZIONE E MERCATO
(Chi, cosa, come, per chi produrre ?)

DOMANDA

mercato
del beni
e servizi

mercato
dei fattori
produttivi

DOMANDA

(daL.Manzolj 2008, modificata)
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LIBERISMO

{[S 0Q8 fAO0SN} O2yO:
miglior equilibrio tra qualita/prezzo



SOCIALISMO

- La proprieta dei mezzi di produzione e delle
Imprese e nelle mani dello Stato

- Lo Stato decide cosa e gquanto produrre

- || prezzo non dipende dalla disponibilita di
mercato ma solo dai costi di produzione

& EH %
st I
e¥ez.®2 N.Nante
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« Liberta ed uguaglianza
non sono (purtroppo)
amiche inseparabih

N.Bobbhig 1994



MONOPOLIO | MONOPSONIO




ANOMALIE DEL MERCATO IN SANITA

asimmetriainformativa (chi paganon ha adeguateinformazionisul prodotto da acquistare)
impossibilitadecisionaledel pazientenei casidi urgenza

la domandanon e espressalal consumatorema da un intermediario-agente
(il medico)con inevitabili distorsioni

difficolta nella definizione (quantificazione e valorizzazione) del prodotto
salute/guarigione

|la domandaé tendenzialmenteinfinita (es farmacicontrof QA Y LIpak &hzfani)

la salute e un beneprimario

(daL.Manzoli 2008, modificata)



PAZIENTE MEDICO DIIFIDUCIA PRODUTTORE PROGRAMMATORE
(utente potenziale) (agente) PRESTAZIONE

bisogno

................................................... > eSIStente e .
soddisfatta

T
OFFERTA

l prestazione

inutile 0 /- »| Inappropriata
ridondante’ | SPreco

percepito

T

ES?GNO

non percepito

Nnon espressa

inesistente ... .| bisognonon
soddisfatto




ALTERAZIONI DELLA RELAZIONE B -D-O

Domanda propria in carenza di offerta
trapiantii ddéophgano, | 1 ste d

Bisogno non
percepito
es. prevenzione : :
(es. p ) Domanda impropria

(rischio di int
B-D-O (richiesta chechkup)

Bisogno percepito
Ma non espresso in
domanda

(es. autodiagnopi

Offerta impropria ( rischio di induzione della domanda)
(pubblicita, eccesso di-b



OBIETTIVO DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

FAR COINCIDERE:

BISOGNO
DOMANDA
OFFERTA






REGOLE DI ACCESSO




EROGATORI

CITTADINI/PAZIENTI

e AEUSSTNaANZIAk
Senuiziisanitarl




SISTEMI SANITARI

A INDIVIDUALISTI@Etesione facoltativi

A SOLIDARIST(Edntribuzione obbligatorij

<7 UNIVERSITA
e’ DI SIENA 1240

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee



A dominanza

SISTEMI SANITARIi mercato

PERCEZIONE DELLA SALUTE

ORIENTAMENTI CULTURALI
SULLG6ASSI STENZA

PROGRAMMAZIONE
AMMINISTRAZIONE E
CONTROLLO

FINANZIAMENTO

ALLOCAZIONE DELLE
RISORSE

PROPRIETA DELLE
STRUTTURE

STATUS DE|I PROFESSIONISTII
E TIPO DI REMUNERAZIONE

DI RI TTO ALLO6ASSI

GRADO DI COPERTURA
ASSISTENZIALE E REQUISITI
DI ACCESSO Al SERVIZI

ASSISTENZA DI 1° LIVELLO

POTERE DEGLI ORDINI

Intesa prevalentemente come un bene di
consumo

- Mercato garante di efficienza ed efficacia
- Assistenza come servizio vendibile

s ANASTOR &P A

Decentrati. Privatistici. Lo Stato interviene
mediante concessione di autorizzazioni
all 6attivit?@
Controllo misto ( Stato, Associazioni
professionali, Clienti privati)

- Pagamento a prestazione
- Premi assicurativi

Libera contrattazione tra utenti e strutture
produttrici

Per lo piu privata o non profit, con un modesto

settore pubblico

-Libero professionista, per lo piu a parcella
-Dipendente privato

S SplEEpRr ZatAgorie svantaggiate

Parziale.
Accesso diseguale.
Servizi di qualita e quantita elevate

Accesso diretto a tutte prestazioni

Molto elevato

sanitaria.

Misto o delle
assicurazioni sociali
obbligatorie

Garantita dallo Stato: € un diritto dei cittadini
nei limiti della copertura mutualistica

Rapporto contribuzione i prestazione

Decentrati. Pluralistici. Lo stato individua
una cornice regolatoria.

Controllo misto (Stato, Fondi di malattia,
Ordini professionali)

Assicurazioni sociali obbligatorie (contributi
pagati da lavoratori e datori di lavoro)

Contrattazione nazionale

- Privata
- Non profit
- Pubblica locale

Libero professionista, per lo piu legato a
contratti collettivi con fondi di malattia
(Amutueo)

|l scrizione
mutualistica

Quasi totale (lavoratori dipendenti ed
autonomi, familiari a carico)
Pensionati e categorie svantaggiate.
Gamma di servizi disomogenea.

Medici Generalisti o Poliambulatori
convenzionati

Elevato

(Da Martinelli,1983 éMuzziPana 2010 integrata e modifica)a

A dominanza statale

E un diritto di ogni cittadino/uomo garantito
in modo universalistico

E @n dovere dello Stato

Programmazione centralizzata.
Amministrazione a livello locale.
Controllo politico-istituzionale.

Fiscalita generale

Budget preventivi globali annuali

In gran parte pubblica

- Dipendente pubblico
- Convenzionato

(obbl i gat orGitadinanad (lesidanga i st enz a

Totale (tutti i residenti hanno diritto
all 6assistenza)

Gamma di servizi tendenzialmente
omogenea (piud o

Il Medico di Famiglia rappresenta il filtro
Afguasi 0 obbligatorio
prestazioni farmaceutiche, specialistiche ed
ospedaliere

Non elevato

me n o

p



TIPOLOGIBISISTEMI SANITARI IN PAESI SOCIALMENTE AVANZATI

Copertura
Modello Nazione Organismo di popolazione |Accesso alla Requisiti Finanziamento Tipo di
protezione totale ** protezione prevalente protezione
GRAN
BRETAGNA Servizio Sanitario Tutela salute
[ ) utomatico esidenza istema tributario iin to
Nazionale 100% A Resid S b
ITALIA
ASSICUI’aZIOI”II_ sociali 90%
malattia
GERMANIA | Assicurazioni private 7.5%
. - . . . Prestazioni di
Assicurazioni sociali + . I . . .
BISMARK private 6.7% O\zglc')%?;?igo Professione Contributi sociali diagnosi, cura e
riabilitazione *
Assmurazpng sociale 99%
malattia di base
FRANCIA
Mutue integrative 69.3%
Assmurazm_n ! _prlvate € VEUEII Volontario Professioni ed altri
mutualistiche secondo le cure
Organi federali:
LIBERO STATIUNITI - Medicare 12% Automatico Piti i 65 anni | e di assicurazione | - Prestazioni di
MERCATO diagnosi, cura e
- Medicaid 9% Automatico Poverta riabilitazione *
Senza assicurazione 12.6%
SVIZZERA Assmurazm_n ! _pnvate € 97% Volontario Professioni ed altri Premi a_ssmure_m_v =
mutualistiche fondi pubblici

A

* |e attivita di prevenzione sono assicurate da altri organismi statali finanziasistelma tributariogenerale
** dati non aggiornati, precedenti ad OBAMACARE



Costituzione della Repubblica Italiana

Art. 32

La Repubblica tutela la salute
come fondamentale diritto
del | 601 nda Interesseudslla

collettivita e garantisce cure
gratuite agli indigentié .

&,

2 A2
g%?%;g N. Nante
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Organizzazione della Sanita Pubblica secondo la Legge n. 296/1958

(istitutiva del Ministero della Sanita)

Ministero della Sanita

~ ™~

Consiglio Istituto
Superiore di Superiore di
Sanita Sanita
Medici Provincial \
Consial Laboratorio
onsigiio Provinciale di Igiene e
Sanitario — — Profilassi
Provinciale Ufficiale Sanitario |
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Arte piu misera, arte piu rotta

y2y 0Q8 RSf YSRAOZ

Q,él‘% \%G% N. Nante (Lsartor] 1845)
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Chiamata un tempo levatrice, era una figura di riferimento importante in

ogni comunita: conosceva da vicino ogni famiglia e rappresentava una

guida rispetto alla salute in generale, oltre che a quella procreativa,
YySEttQAYUSNR | NDO2 RSttt @Adlrz 1  &adz
una professionista, ma anche di unaaconfidente..

& t NJdalo&E comare no te néncatigareé




PRINCIPI FONDAMENTALI DEL SISTEMA UNIVERSALISTICO

A Universalita dei destinatari
Accessai servizisanitari non e subordinato a critdrieligibilita is o c i a |
disponibilita finanziaria, maolo a valutazione professionaella necessita di
assistenza.

A Eguaglianzanella accessibilitfisica
Eliminazionedi barriere geografichegarantitadalla programmazionerritoriale
dei servizi (distribuzione uniforme).

A Ampio spettro di intervento
Livelli di assistenza tendenti alla globalita.

A Eguaglianza di trattamento
Cure uniformi putcomé&) ovungue e per tutti.

A Unicita di amministrazione
Un singolo ente e responsabile di fornire le cure (anche usando differents
produttori).

A Condivisionedel rischio finanziario
Il contributo individuale e indipendente dal rischio di malattia selaizi
ricevuti, ma determinato esclusivamente dalla capeoitéibutiva.

A Partecipazione dei cittadini nelle scelte e nel controllo
Voto democratico e liberta di scelta. 22 UNIVERSITA

“ue' DI SIENA 1240

Health ServiceResearch.aboratory




STRUMEN DI PARTECIPAZIONE

AVOTO (Sindaco, Presidente Regione, Politica)

AlLibera scelta del LUOGDI CURA e del MEDIQD FIDUCIA
ACOMPLIANCE

ACONSENSO INFORMATO

ASTILE di VITA

AAItri:  Anssociazioni
Avolontariato

ARP Aziende Sanitarie
Kcc.

STAT g
SR
e¥:5.* 2 N.Nante
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FRENI DELLA DOMANDA IMPROPRIA

(limitazioni di accesso alle prestazioni gratuite)

Aspazio-temporali (distanza, orari apertura, ecc.)
Agate keeper

Aiter burocratico

Alista di attesa

Afranchising

Aticket

Aassistenza indiretta

[
Ky E ",;\:-—' %
£9#2%% N.Nante
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Legge 23/12/1978,h833aL{ ¢L ¢! %Lhb9 59[ {9wxL¥%Lh {!bL¢!

Art. 1- | principi

La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto

del | 6i ndividuo e I nteresse d
Sanitari o Nazional e. é

Il Servizio Sanitario Nazionale e costituito dal complesso delle
funzioni, delle strutture, dei servizi e delle attivita destinati alla
promozione, al mantenimento ed al recupero della salute fisica
psichica di tutta la popolazione, senza distinzione di condizioni
iIndividuali o sociali e secondo modalita che assicurino

| 0eguaglianza dei cittadini



Legge 23/12/1978,M833aL{ ¢L ¢! %Lhb9 59[ {9wxL%Lh {!bL¢! w

Art. 100LO0organi zzazil one

Alla gestionedella tutela della salute si provvedein modo
uniforme s u | | Otermtdriee mazonale medianteuna rete
completadi Unita SanitarieLocali.

L 6 U n$SanitariaLocale e il complessodei presidi, degli
uffici e dei servizi dei Comuni (singoli o associati)e delle
ComunitaMontane,i quali, in ambitoterritorialedeterminato,
assolvonai compitidel ServizioSanitarioNazionale...



Le ASL del
Servizio Sanitario Nazionale
nS3ft A | VYA W




DETERMI NAZI ONE DELLOAMBI

CRITERI FI NALI TAO

ADensita e distribuzione della popolazione |
Equta ddaccesso

ACaratteristiche geemorfologiche del territorio
ACaratteristiche socieeconomiche

ALegami storico-culturali e politici SiiEiE
AOpportunita partecipativa

ASostenibilita finanziaria(combinazione fattori produttivi)

AEpidemiologia Efficacia



AMBITO TERRITORIALE DELLE U.S.L.

[ QF YOA U2 USNNAG2NADIEVSe ARIA2 (i S NINJ Niagchlih coricefto direa

ciascuna U.S.L. e delimitato RSEf Q! yAlGE {Fyvasias NAI [ 20 f S
in base alla popolazione, di coincide di norma con riorganizzazione del
regola compresa tra 50.000 e quello della provincia. territorio e dei rapporti tra
200.000 abitanti, tenuto In relazione a condizioni Enti locali per

conto delle caratteristiche territoriali particolari, in 'ottimizzazione delle
geomorfologiche e socio specie delle aree risorse a livello sovra
economiche della zona. montane, ed alla densitaie  provinciale.

Nel caso di aree a distribuzione della

popolazione particolarmente popolazione, la regione

concentrata o sparsa e anche prevede ambiti territoriali

al fine di consentire la di estensione diversa

coincidenza con un territorio
comunale adeguato, sono
consentiti limiti piu elevati
ONR & G.NB GG A X

Legge 23/12/1978n° 833 DD.LInA02/92 e 517/93 legge?7/04/2014, n° 56

aL{¢LC¢C} .LhbO 9 { 9 WRIORDINChDELLA DISPOSIZIONI SULLE CITTA

{'"bL¢! wLh b! 1/2 hb! [ 9 éDISCIPLINA IN MATERIA METROPOLITANE, SULLE
SANITARIA PROVINCE, SULLE UNIONI E

FUSIONDI COMUNI
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delle ASL italiane

E %

LAZIO 2016
da 12 a 10

LOMBARDIA 2016 13 o
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E. Di Rosa, 2016




Numero assistiti delle ASL

ASL

<1.000.000. IS

>900.000<1.000.000
>800.000 <900.000
>700.000 <800.000
>600.000 <700.000
>500.000 <600.000
>400.000 <500.000
>300.000 <400.000
>200.000 <300.000

>100.000 <200.000

<100.000

o
un

10 15 20 25 30

E. Di Rosa, 2016



Legge 23/12/1978,h833aL{ ¢L ¢! %Lhb9 59[ {9wzxL%¥%Lh {!blL
Art. 14 Q! vAGE { I YAGE NR I

wff QSRAzOIT A2y S &FYyAGlF NAI

walla prevenzione individuale e collettiva delle malattie fisiche e psichiche

walla protezione sanitarimaternoinfantilez I £ € QF aaAad Sy 1T | LISRAL G0N
e alla tutela del diritto alla procreazione cosciente e responsabile

wffQAIASYS S YSRAOAYLF &aoz2ftl aida

wfft QAIASYS S YSRAOAYl RSt I @2
malattie professionall

walla medicina dello sport e alla tutela sanitaria delle attivita sportive;

wh £ £ QF & & A a-geSeyich & infefrlidRistica 2domiciliare, per le malattie fisiche e

o]l
N2> y2yOKS

psichiche

wffQFaaraidsSyl I 23LISRFfASNY LISNI €S YIFEIGaA
walla riabilitazione

wffQFaaradsSyl I FEFENYIFOSdziAOF S Ittt GAIALI

wk f f QdeMpré&dyzidne Javorazionedistribuzionee commerciodeglialimentie delle bevande
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animali destinati ad alimentazione umana, sugli impianti di macellazione e di trasformazione
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Piano Sanitario Nazionale 199800

| LIVELLI ESSENZIDIASSISTENZA

| livelli di assistenzaanitariadefinisconole garanziecheil S.S.N. si
Impegnaad assicuraranei confrontidei cittadini, al fine di realizzare
la coerenzafra | 0 o b | gehetaled dutela della salute ed il
finanziamentoa disposizione Sono definiti essenzialii livelli di
assistenzache, in guanto necessari(per rispondere ai bisogni
fondamentali di promozione, mantenimento e recupero delle
condizioni di salutedella popolazione)ed appropriati(rispetto alle
specifiche esigenzedi salute del cittadino ed alle modalita di
erogazione delle prestazioni), debbono essere uniformemente
garantiti su tutto il territorio nazionalee a |l | 0 icalléttiwita,a
tenendo conto delle differenze nella distribuzione delle necessita
assistenziale deirischiperla salute

<2 UNIVERSITA
*i" DI SIENA 1240
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DIIASSISTENZA SANITARIA

DEFINIZIONE DEI LIV

Il D.RR 24 dicembre1992tenta WalianamenteXnel sensodi lasciare,ove
possibile, ad altri la responsabilita delle scelte) di mediare le due
iInconciliabili esigenzedi programmazionesanitaria se definire il Fondo
SanitarioNazionale
wa partire dabisognisanitarida soddisfare(a cuiva
attribuita la mancatafissazionedei parametricapitaridi
finanziamentaoper i singolilivelli) ovvero
wa partire dallerisorsedisponibili

6 vw{{Z 200206NB Wd
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Uniformi
Mimniml
LIMELLY Garantitl  p|ASSISTENZA
(forme - aree) Obbligatof
Federal
Essenziali
Possibili
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Livelll Essenziali di Assistenza

Prestazioni sicuramente escluse:

ANONPERTINENTI
ANON EFFICACI
ANONAPPROPRIATE (costi/benefici)
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LIVELLESSENZIADIASSISTENZA

1) Assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro

- Profilassi delle malattie infettive e diffusive R 3

-¢dzi St RSA NRARAOKA O2yySaair 02y f QA VY|
- Tutela dei rischi connessi con gll ambienti di vita e di lavoro

- Sanita pubblica veterinaria

- Tutela igienico sanitaria degli alimenti

2) Assistenza distrettuale

- Assistenza sanitaria di base

- Assistenza farmaceutica

- Assistenza specialistica ambulatoriale

- Assistenza territoriale e sengsidenziale
- Assistenza residenziale sanitaria

3) Assistenza ospedaliera

- Assistenza per acuti (emergenza, ordinaria @yhospital)
- Assistenza posdcuzie (riabilitazione ordinaria ediay hospital e lungo degenza)



Livelll Essenziall di Assistenza

AREE DI OFFERTA RISORSE ALLOCATE

Assistenza sanitaria collettiva (prevenziong) %

Assistenza distrettuale 495 %

Assistenza ospedaliera 45,5 %




DPCM 12/01/2017
Attivita della prevenzione collettiva e sanitaubblica

a) sorveglianza prevenzionee controllo delle malatieinfettive e parassitarie,
inclusii programmivaccinalj

b) tutela dellasalutee dellasicurezzanegliambientiaperti e confinati

c ) sorveglianzaprevenzionee tutela della salute e sicurezzasui luoghi di
lavorg;

d ) saluteanimalee igieneurbanaveterinarig

e ) sicurezzalimentarec tutela dellasalutedei consumator;

f) sorveglianza prevenzionedelle malattie croniche,inclusila promozionedi
stili di vita sanied i programmiorganizzatidi screening sorveglianzae

prevenzionenutrizionale

g) attivita medico- legaliper finalita pubbliche

il m@
*g N. Nante




IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
(e | 0 U nSartitéria locale)

ASSISTENZA OSPEDALIERA ASSISTENZA TERRITORIALE PREVENZIONE COLLETTIVA
(Ospedali) (Distretti sanitari di base) (Dip.Prevenzione)

ATTESA
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00 |.
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LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA
(DPCM del 12 gennaio 2017)

Livelli essenziali di assistenza

I Prevenzione collettiva sanitapubblica
|I: Assistenza distrettuale

V:Assistenza socisanitaria

00 V: Assistenza ospedaliera

00 VI:Assistenza specifica a particolari categorie
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LIVELLI

CENTRALE

REGIONALE

LOCALE

OPERATIVO

FUNZIONAMENTO DEL S.S.N.

ORGANI

Parlamento
Ministro della Salute
Conferenza Stato Regioni

= ===

‘ Regione ‘ Regione ‘ Regione
[

| | | !

[ust|[ao |[usc][#o |

.- Dipartimento
Distretti Presidi di

Ospedalieri :
Prevenzione

ATTI VI T

- Leggi

- Plano Sanitario
Nazionale

- Atti di indirizzo

- Leggi Regionali
- Piano Sanitario
Regionale

- Plano Attuativo
Aziendale
- Delibere D.G.

- Servizi e
prestazioni



GLI ENTI VIGILATI

Consiglio Superiore di Sanita (CSS)

Istituto Superiore di Sanita (ISS)

Istituto Superiore per la Prevenzione e Sicurezza del Lavoro (ISP
Agenzia Nazionale per | Servizi Sanitari Regionali (AGENAS)
Istituti ZooprofilatticiSperimentali (12S)

Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA)

Croce Rossa Italiana (CRI)



USL

DIPARTIMENTO PER LA

AMMINISTRAZIONE

PREVENZIONE DISTRETTI OSPEDALI E SERVIZI CENTRALI
Servizi interni: | | Servizi esterni:
. . . Reparti di i
lgiene degll Laboratori In convenzione: degenza Provveditorato
alimenti e della diagnostici -Medici di base e
nutrizione extraospedalieri guardia medica
) Economato
- Farmacie Sale
Ambulatori Accreditati: operatorie
Prevenzione e consultori (¥) -Medici specialisti Magazzini farmaceutici e
sicurezza esterni : generali
ambiente di _Ospedali Id__aboratf[)_n_
iagnostici
lavoro Assistenza autonomi pubblici J
residenziale - .
sanitaria (Case -Cliniche private e
L aziende termali - .
- . per anziani, ecc. Amministrazione del
Igiene e sanita -Laboratori Pronto personale
pubblica diagnostici esterni SOCCOrso
Assistenza -Centri di
domiciliare rieducazione e di
assistenza .
.. ) ) Contabilita
Servizi Residenziale Ammini - N
mministrazio
veterinari Amministrazione sanitaria ne e servizi ed_ "%'”e fl_m2|on| di
. i — _ amministrazione centrale
€ servizi genera (*) Familiare, SERT, generali

geriatrico,ecc.







Istituzione localizzata , deputata alla produzione
di prestazioni diagnostiche e terapeutiche di tipo
Intensivo / invasivo/ complesso o che comungue
richiedono un ambiente protetto , per malattie,
tipicamente in stato di acuzie, che affliggono una

determinata popolazione
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OSPEDALE: evoluzionefunzionale

ATEMPLI (asclepie)

AINFERMIERIE MILITARI (valetudinaria)
AABITAZIONI E STUDI PRIVATI (iatrei
AXENODOCHI, BREFOTROFI (ordini religiosi, laici)
ALAZZARETTI, LEBBROSARI

ANOSOCOMI

27 UNIVERSITA
e’ DI SIENA 1240

Health ServiceResearch.aboratory



TIPOLOGIE ARCHITETTONICHE DI OSPEDALI

a

a Ccroce

cortile
rinchiuso

padiglioni

monoblocco

modulare

PIASTRA




OSPEDALI: componenti essenziall

SERVIZI SPECIALI DI DIAGNOSI E CURA
(poliambulatorio, pronto soccorso, sale operatorie, laboratorio analisi,
radiologig anatomia patologica, emodialisi, radioterapia,)ecc

REPARTI DI DEGENZA

-medicine, chirurgie, pediatria, malattie infettive, terapie intensive,
ostericia,ecc

-alta/media/bassa intensita di cura

SERVIZI GENERALI DI SUPPORTO
(sanitari, tecnici, alberghiert)

SERVIZI AMMINISTRATIVI
(logistica, tesoreria, gestione risorse umane, contabilita, ecc)

27 UNIVERSITA
e’ DI SIENA 1240

Health ServiceResearch.aboratory



REPARTI AD ALTO RISCHIO

- sale operatorie

- rlanimazione e cure intensive

- centro Immaturi e sezione neonati
- degenze per iImmunodepressi

- malattie infettive

- centro ustionati

- dialisi renale



Alte specialita
(D.M.291-1992)

AEmergenze, comprese quelle pediatriche

AGrandi ustioni, comprese quelle pediatriche

ACardiologia medico-chirurgica, compresa quella pediatrica
ANeurologia ad indirizzo chirurgico, compresa quella pediatrica
ANefro-urologia, compresa quella pediatrica
ANeuro-riabilitazione

Arapianti déorgano
AOncoematologia, compresa quella pediatrica
Aneumologia oncologica

ARadioterapia oncologica

AVialattie vascolari

AGinecologia oncologica



Assistenza Ospedaliera

DOMINIUM Lbe¢9b{L

o Tewple mensve | A0

SerViZi Maternita
Speciali Medicine Chirurgie Pediatria

Malattie Infettive

Media

>
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VENEZIA, 1605
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ddiChi rurgia Universale e perfetta d
di G.A. Dalla Croce (web.genie.it/utenti/f/fappto/pubb/INFNOSS8.htm)



Classificazione degli Ospedali toscani
durante il Granducato di Pietro Leopoldo

OSPEDALI " REG1"™

OSPEDALI " COMUNICATIVI "

Il Categoria

lll Categoria

Misericordia e Dolce - Prato

5. Maria Misericordia - Cortona
5. Maria - Castiglion Fiorentino
5.M. Misericordia - 5. Sepolcro
0. degli Infermiu - 5. Miniato
5. Maria Maddalena - Volterra
5. Lorenzo - Colle

5. Fina - 5. Gimignano

0. di Montalcino

5. Antonio Abbate - Pontremaoli

O. Poveri di Cristo - Modigliana

O. di Empoli

Serristori - Figline

5. Antonio Abbate - Fivizzano

5. Maria Misericordia - Poppi

5. Maria di Misericordia - Bibbiena
5. Maria della Pave - M.5. Savino
Q. di Massa

0. di Scansano

0. di Pitignano

Q. di Castel del Piano

5. Anna - Lucignano

0. della Misericordia - Portoferraio
Pia Casa Misericordia - Pomarance
0. di Campiglia

0. di Sinalunga

fS § | LISNI2Z2 |
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RICLASSIFICAZIONE DEI PRESIDI OSPEDMAIPRArile 2015 tv0)

TIPO

BACINDIUTENZA

CARATTERISTICHE

NOTE

di base

80-150.000 ab.

P.S

Medicina interna

Chirurgia generale

Ortopedia

Anestesia

Radiologia, Laboratorio, Emoteca
Osservazione breve intensiva

di 1° livello

150-300.000 ab.

DEA 1livello

+ Rianimazione

+ Traumatologia

+ Ostetricia e Ginecologia
+ Pediatria

+ Cardiologia e UTIC
+Neurologia

+ Psichiatria
+Oncologia

+ Oculistica

+Urologia

+ORL

+TAC

+ Immunotrasfusionale

di 2°livello

600.0001,2 miliardi ab.

DEA 2livello

+ Alte specialita

+ Emodinamica interventistica

+ Neurochirurgia

+ Cardiochirurgia

+ Chirurgia vascolare

+ Chirurgia toracica

+ Chirurgia maxillofacciale

+ Chirurgia plastica

+Endoscopia, Broncoscopia, Radiologia interventistica
+Medicina Nucleare

+ Rianimazione pediatrica e neonatale

AO, AOU, IRC(Q
anche
interregionali




Ristrutturazioni della rete ospedaliera

Leqge 412/1991

A6 postiletto/ 1000abitanti i cuios perriabiliazione)
Astandard minimo»120 posti letto

Leqge 135/2012

A3,7 pOSti letto/1000 abitant(idi cui 0,7 per riabilitazione e lungodegenza)

Atasso ospedalizzazione 160/1000 abitadntiii 25% da ricoveri diurni
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Ristrutturazioni della rete ospedaliera

Leqge 412/1991

A6 postiletto/ 1000abitanti i cuios perriabiliazione)
Astandard minimo»120 posti letto

Leqge 135/2012

A3,7 pOSti letto/1000 abitant(idi cui 0,7 per riabilitazione e lungodegenza)

Atasso ospedalizzazione 160/1000 abitadntiii 25% da ricoveri diurni



OBIETTIVI

(Accordo StateRegioni 5 agosto 2014)

AEFFICACIA

Al 1T[LE!Q

ASICUREZZA DELLE CURE
AEFFICIENZA

AUMANIZZAZIONE

A9bcecw! [ L¢E¢!IQ 59[ t!



STANDARD ORGANIZZATIVI STRUTTURALI E TECNOI
(D.M. 70/2015 «Balduzzoirano»)

AControllo rispondenza opere edilizie alle normative vigenti
MProtezione antisismica
ARadioprotezione
ASNBZ2YIFES FTYYAYAAUNY OAD2 X 137
ASostenibilita energetico/ambientale
ASmaltimento rifiuti
ASicurezza pazienti/operatori/soggetti equiparati
AVionitoraggio periodico efficienza e sicurezza attrezzature biomedicali
AVionitoraggio periodico efficienza e sicurezza impianti tecnici
AControlli periodici ambienti alto rischio

(emergenze, sale operatorie, terapie intensive, medicina nucleare)
MRispettoprivacy(aspetti amministrativi e sanitari)
ACompleta informatizzazione delle procedure e dei servizi



(Accordo StateRegioni 5 agosto 2014)

STANDARDIQUALITA

(P.O.di basee dil°livello)

AGestione del rischio clinico

AvidencdBasedViedicinee HealthTecnologyAssessment

Asalutazione e miglioramento continuo delle attivita cliniche
MDocumentazione, comunicazione, partecipazione del cittadino/paziente
Aormazione continua del personale

ARapporto tra volumi di attivita ed esiti delle cure

Alessibile gestione dei posti letto (modello dipartimentale e per intensita di ct
AStSTA2yS RSA LITASYGA FffQFYYAAAA
R AYUSYaAldbLkO2YLX SaaAildt RSttt Ql aaa



DPCM 12/01/2017
' GGABAGLE RSt f QI aaa

a) pronto soccorso;

b ) ricovero ordinario per acuti;

c ) day surgery;

d ) day hospital;

e ) riabilitazione e lungodegenza post acuzie;

f) attivita trasfusionali;

g ) attivita di trapianto di cellule, organi e tessuti;

h) centri antiveleni (CAV).



ahs![L¢!Q 5L [/ hat 9l
PRESTAZION| OSPEDALIERE

ABudget globale
A Singole prestazioni elementars
AGiornata di degenza

ACaso di ricovero (standardizzato)

[y
i %
Evia.*% N.Nante
n 0§



D.L.19giugno 1999 H H cp dbhwa9 t 9w [! w! %Lhb! [ L¥%%

DISTRETT(]

ArticolazioneR S f f (Bhnyfakidl&caleche assiste
una popolazione di almeno sessantamilaabitanti
(salvo particolari caratteristiche geomorfologiche
delterritorio o bassadensitadeiresidenti)

|| distretto assicural servizidi assistenzaanitariae
socliosanitarigprimaria




Distretto
SocieSanitario

Dimensionefunzionale e territoriale nella quale
avvengono il primo impatto del cittadino con |l
ASNIAT A2 f QSNRIALT AZ2Y
f QAVUSAINIT A2YS ONY 3t
la partecipazione degli utenti.



D.L.19giugno 199%a Hdp dbhwa9 t 9w [! w! %Lhb! [ L %% Y%
FUNZIONI DEL DISTRETTO

Il distretto garantisce

wlQl & & ApdimafayiMi dompresaa continuitiassistenzialgattraversoil necessario
coordinamentoe tag@procciomultidisciplinare in ambulatorioe a domicilig tra medicidi medicina
generale pediatridi liberascelta,servizidi guardiamedicanotturna e festivae i presidispecialistici
ambulatorial

wil coordinamentodei Medicidi MedicinaGeneralee dei Pediatridi LiberaSceltaconi Presidi
Ospedaliere le strutture operativea gestionediretta o accreditati

wf QS N2 HdlldplegtafiGhisanitariearilevanzasociale nonchédelle prestazionisocialidi
rilevanzasanitariase delegatedai comuni

wprevenzioneed educazionesanitaria

| distretto fornisce

wassistenzapecialisticambulatoriale

wattivita o serviziper la prevenzionee la curadellatossicodipendenze

wattivita o serviziconsultorialiper latutela dellasaluteR S f f Q Adgll@donyide Adllafamiglia
wattivita o servizirivolti adisabilied anzianj

wattivita o servizidi assistenzalomiciliareintegrata

wattivita o serviziper le patologiedaHIVe per la patologiein faseterminale

Trovanoinoltre collocazionefunzionalenel distretto le articolazioniorganizzativedel Dipartimento
di Salute Mentale e del Dipartimento di Prevenzionecon particolare riferimento ai servizialla
persona




DPCM 12/01/2017
Attivita di assistenza distrettuale

a) assistenza sanitaria di base;

b ) continuita assistenziale (e turistica);
b ) emergenza sanitaria territoriale;

C ) assistenza farmaceutica,

d ) assistenza integrativa;

e ) specialistica ambulatoriale;

f) erogazione di dispo
sitivi monouso,presidi, prodotti dietetici e protesi;

g ) assistenza termale;

h) assistenza sociosanitaria(domiciliare,semiresidenziale e
residenziale;

il m@
*g N. Nante
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PRESTAZIONI SOGANITARIE

Attivita atte a soddisfare mediantepercorsiassistenzialntegrati, bisognidi salute
individuali che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di
protezionesocialein gradodi garantire,anchenel lungoperiodo,la continuitatra
le azionidi curae quelledi riabilitazione

Comprendono

a) prestazionisanitarie a rilevanzasociale cioe attivita finalizzatealla promozione
della salute, individuazione,rimozione e contenimento di esiti degenerativio
invalidantidi patologiecongenitee acquisite(di competenzadelle ASL)

b) prestazionisocialia rilevanzasanitarig, cioeattivita del sistemasocialechehanno
f Q2 6 MdiSuppoktazetr personain stato di bisogno,con problemidi disabilitao
di emarginazioneondizionantio stato di salute(di competenzadei Comuni)




esnee TIM =

Edicola

I nnanzitutto le risorse: 'obiettivo minimo € mantenere per
una sostenibilita di tutte le attivita integrate il Fondo per le
non autosufficienze e quello per le politiche sociali, garanten-
do almeno le risorse da 300 milioni I'uno e, se possibile,
tornando alle quote del 2009 (400 milioni per la non autosuffi-
cienza e 510 milioni per il welfare). Poi via ai Livelli essenziali
integrati, come risultante dei Lea aggiornati e degli “obiettivi
di servizio socio assistenziali” (in attesa dei Lep). Al sistema si
accede tramite un Pua o punto unico di accesso. Restano
valide le indicazioni gia date per la presa in carico dal Dpecm
del 2001, prevedendo pacchetti articolati di prestazioni per
non autosufficienza e disabilita. | compiti delle Regioni: discipli-
nano in sede locale i principi per I'integrazione, particolarmen-
te per le aree della non autosufficienza, dei disabili, dei minori
e della famiglia; predispongono i piani sociosanitari in cui sono
declinati i pacchetti delle prestazioni integrate e i collegamen-
ti con altri comparti; danno indicazioni alle Asl e alle associa-
zioni intercomunali per I'erogazione congiunta degli interventi
sociosanitari e per la gestione finanziaria dei fondi; facilitano la
formazione del personale. Il ruolo di Comuni e aziende
sanitarie: realizzano le attivita sociosanitarie organizzando i
fattori produttivi nella maniera pit consona e meno burocrati-
ca secondo uno schema di governance in linea con la coinci-
denza territoriale tra distretto e zona. | servizi sociosanitari
sono responsabili della presa in carico complessiva, comprese
le verifiche di efficacia/ efficienza e di spesa.

Sanita W

Edicola



ASSISTENZA PRIMARIA
E SOCIOSANITARIA

Distretto 1 Distretto 2 Distretto 3
Program.orgganiz.valutaz. I ' I '
dei serv. sanitari territorial{f . I
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resenta | 0el ement i
Ssi stenza primari a

La medicina difamiglidio di baseiser a p p
fondament al e del |l das
tra il cittadino/utente ed i servizi sanitari.

Essa garantisce :

- Generalita (affronta tutti i problemi)

- Continuita (non si limita ai singoli episodi di malattia)

- Globalita (servizio integrato, prevenzione, promozione
della salute, cura, riabilitazione e sostegno fisico
psicologico e sociale)

- Coordinamento (tra i diversi servizi specialistici)

- Collaborazione (con altri operatori sanitari e sociali che
intervengono nel percorso terapeutico)

-Contestuali zzazione nell

- Orientamento alla collettivita  (contestualizzazione
socio-epidemiologica)

<75 UNIVERSITA
e’ DI SIENA 1240

Health ServiceResearch.aboratory
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POLITICA E SANITA

Home f Politica & Sanita

ott

Censis, 1l 55,6% degli 1taliani cerca
2012 Informazioni dal Mmg

Oltre la meta della popolazione (55,6%) dichiara di avere come fonte di
informazione sanitaria il medico di medicina generale, mentre il 10,8% consulta il
web, il 10,1% si rivolge a parenti e amici, il 5,9% alle trasmissioni televisive.

TAGS: MEDICI DI FAMIGLIA, MEDICI



LonasTes | Savona | 51

SAVONA EIL SINDACO BERRUTI: «LA STIMA PER LA SANITA’ SAVONESE E’ INTATTA MA LE SCELTE DEI CITTADINI SONO SACRE E PRIVATE»

“La scelta del medico in Italia e libera”

[l vicesindaco Di Tullio rivendica il diritto di farsi curare nella struttura che preferisce

SAVONA

1l sindaco Berruti e il vicesin-
daco Di Tullio hanno replicato
con decisione al Primario di
Chirurgia Vascolare Massimo
Marobotto che in un interven-
to su La Stampa si era lamen-
tato del fatto che Di Tullio
avesse scelto di farsi operare
per un aneurisma a Milano an-
ziché a Savona.

«Caro Marabotto prima di
decidere dove farmi operare
ho cercato di capire come fa

Ivertici di Palazzo Sisto

replicano al primario

di Chirurgia vascolare

Massimo Marabotto

chiunque, quale fosse la mi-
gliore soluzione. Ho quindi
sentito, come tulti, medici,
personale paramedico, paren-
ti, amici e conoscenti, Nessu-
no mi ha parlato male delle
strutture savonesi; tutti mi
hanno indicato per il mio par-
ticolare problema, altre solu-

zioni. Tra gueste, dopo un'ulti-
ma verifica compiuta anche con
la mia famiglia, ho scelto quella
milanese, Lopportunita di sce-
gliere la struttura dove farsi
operare ¢ concessa ad ogni eit-
tadino e avviene attraverso il
Servizio sanitario nazionale,
senza costi aggiuntivi per
"'utente . E' una delle migliori
opportuniti che il nostro Paese
offre a tutti senza distinzione di
reddito, ruolo, condizione so-

Alta tensione
Al vicesindaco Di Tullio e al sindaco Berruti non é piaciuta
la polemica di Marabotto sulla scelta dell’'ospedale

ciale. Il mio ruolo pubblico non
c’entra dungue nulla, Tutti lo
possono fare. Mi dispiace per il
livore che emerge dalla tua no-
ta, come se sentissi che questa
mia seelta fosse una diminuzio-
ne della tua personale compe-
tenza. Ti assicuro che non & co-
g1, Non sono minimamente in
grado di decidere chi & bravo e
chi no. E sulla mia salute ascol-
to tutti ma alla fine decido io ,
perché questo rientra nelle sfe-

ra delle valutazioni private e
non pubbliche. Per quanto mi
riguarda, sia come esperienze
personali sia per aver affronta-
to il tema della sanita savonese
nei miei ruoli pubblici , ho sem-
pre avuto riscontri positivi sulla
nostra sanith. Tuttavia se mi
accorgessi che non fosse cosi il
mio ruolo di vicesindaco sareb-
be quello di denunciare i pro-
blemi perché il mio dovere &
quello di tutelare i cittadini e

non, per esempio, 1 primari di
chirurgia vascolare o gualun-
que altro ruolo. Cid detto , do-
vesse ricapitare chiedero anche
la tua opinione»,

Anche il sindaco Federico
Berruti ha sentito la necessita
di intervenire sulla vicenda
umana del suo braccio destro:
«Caro Massimo, ho letto la tua
lettera pubblica al vicesindaco
Di Tullio. Capisco te e capisco
lui. Conosco il tuo impegno a fa-

vore della sanita savonese cosl
come quello dei tuoi colleghie di
tutti i vostri collaboratori. Di
questo vi sono grato come citta-
dino e per questo Li assicuro il
mio sostegno come ammini-
stratore pubblicoTutta 'Ammi-
nistrazione di Savona, con in te-
sta il vicesindaco Di Tullio, giu-
dica eccellente la professionali-
ta dei nostri ospedali e del no-
stro sistema territoriale e di es-
si si fida totalmente. Desidero
cogliere 'occasione per ribadi-
re a te, alla comunita che opera
nel mondo della sanita savone-
se ed ai cittadini questi concetti
e il nostro impegno a vostro fa-
vore. Fin qui le considerazioni
dinatura pubblica.

Poic'¢ la sfera del privato che
deve essere considerata come
tale e in quanto tale rispettata.
La scelta di Livio non ha nulla a
che fare con il suo e il nostro giu-
dizio sulla qualita ed efficienza
dei nostri ospedali ma & [rutto
di tutt’altre valutazioni perso-
nali e dunque insindacabili. Tut-
toquesto mi premeva direin no-
me della stima e dell'amicizia
che mi lega ad entrambi». [E.8)
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aggregazioné&unzionalemonoprofessionale
A sostituisce il medico singolo (adesione obbligatoria)

A 30.000 assistiti (almeno 20 medici)
A tutti i MMG di un ambito territoriale
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Medici specialisti

Tecnici sanitari

Assistenti sociali e sanitari 5 UNIVERSITA
s’ DI SIENA 1240

Health ServiceResearch.aboratory

oo o T I I I



Q’{\‘a 15 Gestori cronicita, in arrivo lettere a pazienti
(A 2015 lombardi. Ecco le tipologie

TAGS: MEDICI DI MEDICINA GEMERALE, REGIONE LOMBARDIA, MALATTIE CROMICHE, GESTORI PAZIENTI CROMICI, DRG

Arrivano oggi le lettere a oltre 3 milioni di pazienti cronici lombardi,
chiamati dalle Ats (ex Asl) a scegliere tra l'assistenza del proprio
medico di famiglia e quella di un altro ente gestore. Saranno
differenziate in cinque tipologie a seconda della gravita di come s'é
posto il medico di famiglia di fronte alla nuova modalita di presa in
carico.

Le premesse - Dopo la spenimentazione su1 Chronic related groups
che ha costruito 1 budget per 11 malattie croniche e ha portato molti

camici a organizzarsi in cooperativa per affrontare 1 nuovi compity,

la Fegione ha chiesto a1 mmg di scegliere se fare da gestori delle




Proposta shock Cgil: "Massimale medici di famiglia
da 1.500 a 1.000 assistiti". Subito I'H24

E'l'idea lanciata nel corso di un convegno
in cui il sindacato ha presentato il
progetio per "una riforma delle cure
primarie che garantisca assistenza 24h e
per 7 giorni a settimana”. Chiesta anche
abolizione guardia medica e creazione di
un ruolo unico. Il monito di Bissoni: "C'é
un problema di risorse”

=6 GIU - Creare una rele assistenziale sul territorio in

grado di farsi effettivamente carico dei bisogni ded

cittadini e di gestidi garantendo a essi la continuita

dell'assistanza ornzzontale, nal tampo per 24 h e 7 giomi

a salimana, & verticale nel var bisogri assistanzial,

dalla prevanziona alla nabilitaziona. In sostanza, una
radicale riforma dell’approccio alle cure primarie. E' la richiesta lanciata dalla Cgil in cccasione del convegno
“Sanila — assistenza h24. L'assistenza socio sanitaria distraliuale & le nuove convenzioni per la medicina del
tarritaria”, che si @ svollo oggi a Roma presso la sede del sindacato in Corso talia.

Una proposta che si fonda sull’aboliziona della guardia medica & che punta sulla trasformaziona di 13mila
professionisti “che devono diventare medici di medicina generale a tutti gli effetti”. Contestualmeante il
sindacato chiede 'abbattimento del massimale di assistiti a 1000 per | meadici di famiglia, “dato che
attualmenta il 23,7% ha in carico oltre 1500 assistiti”. In quasto modo “circa 89mila medici, con un massimala
a milla, polrebbers offrire cure miglion, liberare tempo necassario per le attivith dei centri territoriali @ rendara
tutti | medic con lo stesso titolo e formazioni uguali”.
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NASCE A BRISIGHELLA, E' LA PRIMA NEL FAENTINO
L'ex ospedalesi trastorma in Casa della salute 8

Benefici per pronto soccorso, cure € assistenza
ma ci sono polemiche: disagi perglz anziani |

< R — i i
: wmcnuta ncgli atti di indirizeo della chmncl Ao

Casa della Salute al via

A novembre un consiglio comunale con i rappresentanti regionall
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DOMENICA 30 DICEMBRE 2012 IL GIORNO - Il Resto del Carline - LA NAZIONE Q"
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> Solo 3 centrali operative in tutta la
R i " Da abolire nel 2013 quelli / , LABORATORI regione a cui telefonare. Ora sono
della Toscana con meno di 500 parti lanno Esami da ridurre: 1su 5 & inutile 12, una per ogni AsL.
nel 2014 quelli con meno 60 medici in meno sulle ambulanze

di 1.000 parti lanno

\S ~%'"  GUARDIA MEDICA cmg@

TOTALE DEI RISPARMI

200 mitioni........

| Verraabolita con Ueccezione dei
! piccoli centri lontani dagli ospedali

OSPEDALI
Da tagliare 1.500-2000 posti letto.
Un'apposita task force per
individuare dove sono in eccesso

Addio alla guardia medica
ella notte resta soltanto 11 118

Loscana, i tagli alla sanita: «007» negli ospedali per ridurre i posti letto

Sandro Bennucci
FIRENZE

LA NOVITA del 20137 Gh 007
della Regione negli ospedali. A fa-
re che cosa? Venficare quanti po-
sti letto rispondono al tasso di oc-

termedie ¢ di nuovi servizi sul ter-
ritorio. Ma ¢ altrettanto vero che
un sistema clefantiaco come quel-
lo sanitario, anche in Toscana, cor-
ra il rischio di eromperes prima di
saper «aggiustarcs,

E vediamo la manovra nel detta-
-l

re sard implacabile. Con qualche
cccezone.  L'assessore  spicga:
«Nelle zone pit lontane lasceremo
il punto nascita, che diventera di-
staccamento della maternita pii vi-
cina. Medici ¢ infermieri saranno
impegnati m turni 8 rotaziones

110 o.

Guardia medica addio — La Re-
gione punta sulle «Case della salu-
texn, dove 7-8 medici di famigha s
riuniranno per garantire visite do-
micilian ¢ presenze dalle 8 del mat-
1ino a mezzanotte. Nelle otto ore
del cuore della notte si dovra (.hu

ROV . L L | POVEIVEON DRSCITSA

dagli ospedali rischiano I'isola-
mento. Marroni: «Vuol dire che la-
sceremo la guardia medica nelle
zone pil disagiates,

Laboratoni — La Regione sostie-
ne che un esame su 5 ¢ di troppo.
Medici sotto osservazione: «L'a
nmnnatezm nreseninva ¢ mnods.
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LA CASA DELLA SALUTE

Struttura di Area Elementareche conferisce unitarieté visibilita a servizi altrimenti dispersi nel territorio

a)
b)
C)
d)

Assicura un punto unico di accesso alla rete dei servizi sanitari e sociali e la presa in carico della domar
Garantisce la continuita assistenziale e terapeutica per 24 ore e sette giorni su sette;

Opera per programmi condivisi sulla base del Piano Integrato di Salute del Distrettcaoitaio;

Promuove la partecipazione di cittadini e associazioni, assicurando forme di gestione sociale dei vari se
wWSEFEATTE fQFriGABGAGLE AYUSNRAAOALIX AYFNB G(GNI} YSRA

prestazioni sanitarie con quelle sociali;

Goordina le risposte da dare al cittadino nelle sedi piu idonee, privilegiando il domicilio ed il contesto soc
Sviluppa programmi di prevenzione, basati su conoscenze epidemiologiche e sulla partecipazione dei ci
{OAT dzLILIF = GNF YAGS Af 5Aa0NBOG2T NILIWLRNIGA RA O2

tra Cure primarie, specialistiche e diagnostica strumentale che per la definizione di protocolli per access
dimissioni programmate, in modo da evitare ricoveri impropri;

Cura la comunicazione sanitaria al livello micro della relazione terapeutica medico/operatore/paziente, e
livello macro della comunicazione pubblica;

Offre occasioni di formazione permanete degli operatori, con particolare riguardo al lavoro di gruppo.

B. Benigni, 2016



4 Gaua Tencred

P SEENA Ls pranck cns de
nodxs & laseghs ¢ da pe-
ncahiabostdhaa ¢ pua proe-
o Dud 2 aprk s cpastan
CONIATAN Saltman (e
Brsatie  gamtie procniie
b b Bakburm ¢ dall -
aredo izdaprano 1ada madey
s rqponds. ankandy da
peay us ek noTrEatae
arto menvedonl Al Agee
wamm Feaoed: Tombo .
hels Uap Ltz Conrplome
& Crme vz pe gty
w ud dambono lovree &
Sopaaces Amadaa nui‘z
e & potauses s costenais
madsroak ounsnpalik-
= Inpochi ok dal 2 ages.-
kcamus oubmn cedas-
e dasaven obats dbctiady
wan. o plainacea-
kdue nmdmamatian
Ghusce parartisy ad wma
braoes leka & crtackes wncs
© ottt cormmrs del Chaes
s presencs omberk o mee
da, Sal sk 3l wenodl, ¢
s wrn o posa s dogse-
ache che evdanersn M g
o ol prusdo mazor.
o delle Stk Javerme la
marve cepErasmea wn i N
2 rratic e 2l G ke prer
w Baka, proex alirtragese-
dersm b en pappo dimabo
& medxrn prxtak comme-
i atres e corde al sy
maodi Mveda perwn 12 o m
oo 1w minatss

o hoogn &l puoatc. quas-

L ambulatorio integrato con tanto di dagnostica
prendera if via i 2 apride con un evoluzione costante di servizi

La casa dei medici
e di 30mila pazienti
pronta a Fontebecci

pon & cnapetan o uy:t
u 1 roovw dl opadake Ls
ks ¢ propen gudba d oo
e ¢ e powsbeke odants dra-
waarears 4 nasrw al
o moccsena. abreso dal
& o verandi, coe d recton &
mpoladio & osdit beandn
conn macak o
Nen e ok cmbess b
mantden dkels pere am ¢
r.h'ud‘:i-awmnp:
k ¢ phindin e 2

do noe ws Pen-

o 4 awas dd ne-

drodanhe

o arno @ q-ou dmon
seks persrea che bs peeie 0
rain 1l prero possbdea ala
wmena roechdea che ta rague -
oK Erpes denarn son -
b 3t puasnh dhomi 212 Mk b
alwreao puidtdas Inw e
Baty & grads Mixoda pe-
mnk opms e e
Surm sognca sl ani
i wmdae. con UR Y
sarvao per ba proa n canay
det bougre primies, ¢ @ -

k=

::u.u 20 1 et dae
meotczanes atorso ks soe
wontrettses - edesce Moo
a0 Run, rn‘knt daks o
opcrame Mabadd - mudty
& geas martengono 1 leeo
s ppogmandom dlares
woaksitan, otto & gt
o erame ool osan
wraank 2 Foeldbma pe lan
Eirat oRRES § B -
stanses e hasew 2 che fan
an b dagrintsa’

Now mamtbea bovtano [acooe-
docon I'Usl Y dy ot
u boowe & parastse sl
™ &l smerasals & bowde
g w1 sra debdtsne
b come 1 prelews dd g
et kosd b vede ypocsds
s ¢ cormlone am aEp
pocte e cdymod

1 mades de sdavoose 4

- P wpamc
o raggaee SleEnote ©

comiznsda 1 ssabbi oo
P cxcsipeo gh iperion « dha-
hetes < fi eosiparas U
2% proprw alke ot da-
presenctheds siaso proacs-
f1 e mmaorv aad, w potraren
cfetume controdd posechs
che evdaamos appunio o o
Cotw) mipepno B opeda.
e

Fer ol momare loane &
pertens &4 caro & Foate-
bacs wwis dale ¥ alc 19 moa
oo, 3 repree. dowebbe

anm wna et pai ate-
Ba, ¥ s recczasotic Id
M & BARPO OpEIEEe
listans &dls dnshisa i
qacts vy anche s pade-
n

Rosta arsons & et »

ooy por e periils ek
maewen d revdo dells puas-
da mechaa ¢ ded |8 che do-
VO ORI ErRpa copeR §
=0 desrde gh man iz o 4
e reds s & notk c
o wedkend La nsovs o

TELIAD 0K ¢ 68 | s WpeTTRET
Lk cseemososean ks
ne satterene peeres che vals
o roprre Kot cxrrmgin la
extema de b anb snow,
rertcndo &a 10 saove Ak
o Lo damadsa o be-
S MG IR IR CERETECN)
apbbando o ambanao
el rrcraw da altsles. o
ke pomase DavTe 2
Wz & s pa o fers
dellarattarauma cosoosires-

13 od sppevprndans 1



ARC

Doctor Sl

BAC

NEWS CANALI TEMATICI BACHECA ANNUNCI BIBLIOTECA DIGITALE

POLITICA E SANITA

Home ! Politica e Sanita [ Case della salute, medici in fuga. Il modello & in declino: ecco | numeri

Case della salute, medici 1n fuga. Il modello ¢
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Un cartello a Podenzano, comune pochi chilometri a monte di
Piacenza. Nella casa della salute aperta nel 2013, medici di famiglia
e pediatri hanno cessato la loro attivita il 31 dicembre 2017 e ora
visitano 1 loro pazienti negli studi privati. Solo la tappa di un braccio
di ferro con I'Ausl piacentina o il tramonto di un modello nazionale
nato nel 2008 con Livia Tarco Ministro della Salute e a dieci anmi di
distanza non ancora decollato?







