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Public Health

Set of “organized efforts of society fto develop policies for
public health, disease prevention, health promotion and to
promote social equity in the context of sustainable

development.”

(OMS, 1996)



INTERVENTI SANITARI CON-IL-MAGGIORE
IMPATTO SULLA ASPETTATIVA DI VITA:

1) Controllo e trattamento delle acque
2) Vaccinazioni
3) Terapie antibiotiche



OBIETTIVI FORMATIVI

rendere il futuro medico cosciente delle proprie potenzialita preventive ¢ motivato ad esercitarle
nella comunita assistita;

abituare i futuri medici ad individuare 1 problemi sanitari prioritari della comunita assistita;

fornire loro 1 presupposti scientifici e le basi metodologiche dell’Igiene con particolare enfasi sulle
applicazioni della medicina preventiva a livello delle comunita locali;

mostrare loro come si mantiene e si promuove la salute negli ambienti di lavoro e come si
individuano situazioni di competenza specialistica;

far loro conoscere, anche attraverso esperienze pratiche i principali aspetti strutturali, organizzativi,
gestionali della assistenza sanitaria primaria, delle attivita di prevenzione, dell’ ospedale incluse le
problematiche poste dalla integrazione di tali servizi;

far loro acquisire la capacita di applicare alle decisioni professionali (scelte diagnostiche,
terapeutiche , organizzative) principi economici di base ed elementari analisi economiche (rapporto
costi- rlschl/beneﬁc1) ex ante ed ex post;

far loro acquisire la capacita di operare nel rispetto delle norme generali che regolano
I’organizzazione sanitaria, operando in modo coerente con gli obiettivi e le logiche operative del
sistema sanitario e della struttura pubblica o privata di appartenenza;

far loro acquisire capacita di integrazione e collaborazione con le diverse figure professionali, non
solo sanitarie, dell’equipe e della struttura di appartenenza, riconoscendone e rispettandone ruoli e
competenze nell’ambito di organizzazioni del lavoro che prevedano raccordi orizzontali, verticali e
matriciali;

far loro acquisire capacita di impostare/progettare la propria attivita e partecipare alla
programmazione della semplice struttura di appartenenza con la logica del budget collegato a precisi
e misurabili obiettivi assistenziali;

far loro acquisire capacita di organizzare, valutare e ottimizzare 1’utilizzo appropriato delle risorse
strutturali e tecnologiche a disposizione, assicurando continua revisione e miglioramento della
qualita assistenziale e assunzione di responsabilita sulla stessa;

far loro elencare e descrivere il ruolo delle principali organizzazioni sanitarie internazionali.




Universita degli Studi di Siena
Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia
CORSO INTEGRATO “Sanita Pubblica”

DISCIPLINA: IGIENE (Med/42)

EPIDEMIOLOGIA E PREVENZIONE
DELLE MALATTIE
NON INFETTIVE

IGIENE DELLUAMBIENTE IGIENE DEGLI ALIMENTI
DI VITA E DEL TERRITORIO E DELLA NUTRIZIONE

IGIENE DELLE
STRUTTURE SANITARIE



Primum non nocere
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Universita degli Studi di Siena
Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia

CORSO INTEGRATO “Sanita Pubblica”

DISCIPLINA: MEDICINA DEL LAVORO (MED/44)

CLASSIFICAZIONE DELLE MALATTIE PROFESSIONALI

PRINCIPI DI IGIENE E
TOSSICOLOGIA INDUSTRIALE

PREVENZIONE DELLE
MALATTIE
PROFESSIONALI E
DEGLI INFORTUNI SUL LAVORO

NORME DI LEGGE
IN TEMA DI IGIENE E
SICUREZZA NEI
LUOGHI DI LAVORO

PROBLEMI DI SICUREZZA E DI
SORVEGLIANZA SANITARIA
NEL SETTORE OSPEDALIERO ED IN
ALTRI SETTORI



Universita degli Studi di Siena
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CORSO INTEGRATO “Sanita Pubblica”

DISCIPLINA: ECONOMIA, PROGRAMMAZIONE E
ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI SANITARI (Med/42)

TIPOLOGIE DI SISTEMI SANITARI
E
ORGANISMI SANITARI INTERNAZIONALI




Dove trovare il materiale?

http://www.publichealth.it/pagineweb/medchir.html
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Ma ha un costo!!




MEDICINA:

“arte della conservazione
del malato ”

Dr KNOCK
(da “Il trionfo della medicina” di J. Romains — 1923)



“Sindrome 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 nervature



ORGANIZZAZIONE

LAVORARE INSIEME

(F. Di Stanislao)



DEFINIZIONE DI SISTEMA SANITARIO

INSIEME DI:
ORGANISMI
ISTITUZIONI
RISORSE

DEDICATI A:
TUTELA DELLA SALUTE

PRODUZIONE DI PRESTAZIONI SANITARIE

(0.M.S., 2000)



Attivita sanitarie

* Prevenzione primaria

* Diagnosi ed intervento precoci
(Prevenzione secondaria)

* Diagnosi e Terapia in fase conclamata di
malattia

e Riabilitazione

=7 UNIVERSITA
e DI SIENA 1240
Service Research Laborato



CHI E" UN TUTORE

Dal latino tutor -oris «difendere, proteggere»

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

Esempi di Tutori Sanitari:

| genitori, il Sindaco, Il Ministro della Salute, il Presidente
della Regione, la ASL, l'assicurazione



MISSIONE
del Servizio Sanitario Pubblico

“Quella di garantire, attraverso la
promozione di iniziative utili e la fornitura
di appropriati servizi sanitari, con un costo
accettabile per la comunita, una migliore

qualita di vita, socialmente e
professionalmente piu attiva per il maggior
numero possibile di persone”

UNIVERSITA
oI SIENA
1240
Health Service Research Laboratory
N.Nante
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nicola.nante@unisi.it
www.publichealth.it
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ECONOMIA
STUDIA LE SCELTE
IN CONDIZIONI DI

SCARSITADI
RISORSE




RISORSE

NON SONO
SOLTANTO
QUELLE
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RiIsorse

Spazi fisicli
Personale
Tecnologie
Finanziarie
Tempo
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“ SCEGLIERE”

(quali desidert possono essere soddisfatti e in quale misura)

PREFERIRE UN’ ALTERNATIVA

ESCLUDERE LE ALTRE ALTERNATIVE



Z N

GOSTI /- BENEFIC!

(rischi) (utilita)
Q. —




Il miglior modo di essere
eqgoista e di essere altruista

E. DORIS
(imprenditore-banchiere),2017



ALGORITMO DECISIONALE
IN SANITA” PUBBLICA:

Costi - Rischi / Benefici

!
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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



BENI

/ \

materiali immateriali




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
BISOGNO =  sarebbe desiderabile (capacita di ottenere
beneficio da un intervento)

DOMANDA = richiesta di intervento

OFEERTA =  assistenza (beni, strutture, servizi, interventi)
disponibile/fornita per soddisfare
(eliminare) bisogni
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PAZIENTE MEDICO DI FIDUCIA PRODUTTORE PROGRAMMATORE
(utente potenziale) (agente) PRESTAZIONE

bisogno

IS eSlStente ........................... > :
soddisfatto

T
OFFERTA

l prestazione

inutile o —if- »| Inappropriata,
ridondante spreco

percepito --------------------- > espressa

T T

BISCTGNO DOI\/IlAN

non percepito non espressa

v

inesistente . ,| bisogno non
soddisfatto




ALTERAZIONI DELLA RELAZIONE B-D-O

Domanda propria in carenza di offerta
(trapianti d’organo, liste d’attesa)

Bisogno non
percepito

es. prevenzione . .
(es.p ) Domanda impropria

- : B-D-O (rischio di induzione dell’offerta)
Bisogno percepito (richiesta check-up)
Ma non espresso in

domanda

(es. autodiagnosi)

Offerta impropria (rischio di induzione della domanda)
(pubblicita, eccesso di p-1)
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OBIETTIVO DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

FAR COINCIDERE:

BISOGNO
DOMANDA
OFFERTA
B—->D—>O



ECONOMIA: alcune definizioni

trasferimento reciproco, cessione vicendevole

SCAMBIO = di beni o di prestazioni

luogo fisico o virtuale dove avvengono gli

MERCATO = .
scambi



ECONOMIA: alcune definizioni

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

COSTO = consumo di risorse (fisiche 0 monetarie) per produrre
una determinata attivita (logica economica)



TIPOLOGIE DI COSTI

*SPECIALI (specifici per una determinata produzione)
*COMUNI (relativi a tutto il sistema produttivo)

*DIRETTI (speciali + quota dei comuni)
*INDIRETTI (comuni + quota degli speciali)

*FISSI (costanti al variare della produzione)
*\VARIABILI (variano con la quantita di beni o servizi prodotti)

*TOTALI (fissi + variabili)
*MEDIO (costo totale/ n° beni o servizi prodotti)
*MARGINALE (aumento per ogni unita di produzione)



LECONOMIA
NASCE ANZITUTTO PER
AGEVOLARE GLI SCAMBI

(N.NANTE)



MONOPOLIO | MONOPSONIO




ANOMALIE DEL MERCATO IN SANITA

s asimmetria informativa (chi paga non ha adeguate informazioni sul prodotto da acquistare)
» impossibilita decisionale del paziente nei casi di urgenza

» la domanda non e espressa dal consumatore ma da un intermediario-agente
(il medico) con inevitabili distorsioni

)

L)

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

D)

* la domanda é tendenzialmente infinita (es: farmaci contro 'impotenza per anziani)

L)

+* la salute @ un bene primario

N. Nante

(da L.Manzoli, 2008, modificata)



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

DOMANDA

mercato
dei beni
e servizi

mercato
dei fattori
produttivi

DOMANDA

(da L.Manzoli, 2008, modif-icata)




Attori dell’economia
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LIBERISMO

Se c’e libera concorrenza, si raggiunge il
miglior equilibrio tra qualita/prezzo
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SOCIALISMO

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

- Lo Stato decide cosa e quanto produrre

- Il prezzo non dipende dalla disponibilita di
mercato ma solo dai costi di produzione
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« Liberta ed uguaglianza
non sono (purtroppo)
amiche inseparabili »

N.Bobbio, 1994



SANITARI

E SERVIZI

REGOLE DI ACCESSO

OFFERTADI BENI




EROGATORI

e AREISSTNANZIAL
Senuiziisanitarl




SANITA’ INTEGRATIVA/COMPLEMENTARE

ASSISTENZA DIRETTA
(con personale e strutture
direttamente gestite o convenzionate)

FONDO SANITARIO (MUTUE)

ASSICURAZIONE (PROFIT) X

ASSISTENZA INDIRETTA
(liberta di scelta con rimborso totale o
parziale)



FRENI DELLA DOMANDA IMPROPRIA

(limitazioni di accesso alle prestazioni gratuite)

* Spazio-temporali (distanza, orari apertura, ecc.)
» gate keeper

* iter burocratico

* lista di attesa

* franchigia

e ticket

e assistenza indiretta



Venerdi, 17 Marzo 2017, 19.09

Doctor

POLITICAE SANITA

Home /Politica e Sanita / Abolizione ticket, la proposta del ministro Lorenzin fa discutere

mar

Abolizione ticket, la proposta del ministro
017 Lorenzin fa discutere

Abolire i ticket? Con una seria revisione della spesa sarebbe possibile. A evocare la
possibilita in un'intervista a Repubblica é il ministro della Salute Beatrice Lorenzin
che sottolinea come nel Patto della salute ci sia anche un progetto...

TAGS: BEATRICE LORENZIN, TICKET, FONDO SANITARIO , WALTER RICCIARDI, ANTONIO SAITTA
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MISSIONE
del Servizio Sanitario Pubblico

“Quella di garantire, attraverso la
promozione di iniziative utili e la fornitura
di appropriati servizi sanitari, con un costo
accettabile per la comunita, una migliore

qualita di vita, socialmente e
professionalmente piu attiva per il maggior
numero possibile di persone”

UNIVERSITA
oI SIENA
1240
Health Service Research Laboratory
N.Nante



SISTEMI SANITARI

* INDIVIDUALISTICI (adesione facoltativa)

* SOLIDARISTICI (contribuzione obbligatoria)



SISTEMI SANITARI

PERCEZIONE DELLA SALUTE

ORIENTAMENTI CULTURALI
SULL’ASSISTENZA SANITARIA

PROGRAMMAZIONE
AMMINISTRAZIONE E
CONTROLLO

FINANZIAMENTO

ALLOCAZIONE DELLE
RISORSE

PROPRIETA DELLE
STRUTTURE

STATUS DE|I PROFESSIONISTII
E TIPO DI REMUNERAZIONE

DIRITTO ALL’ASSISTENZA

GRADO DI COPERTURA
ASSISTENZIALE E REQUISITI
DI ACCESSO Al SERVIZI

ASSISTENZA DI 1° LIVELLO

POTERE DEGLI ORDINI

A dominanza
di mercato

Intesa prevalentemente come un bene di
consumo

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

Decentrati. Privatistici. Lo Stato interviene
mediante concessione di autorizzazioni
all’attivita sanitaria.

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

Solo per categorie svantaggiate

Parziale.
Accesso diseguale.
Servizi di qualita e quantita elevate

Accesso diretto a tutte prestazioni

Molto elevato

Misto o delle
assicurazioni sociali
obbligatorie

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

Rapporto contribuzione — 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
(“mutue”)

Iscrizione (obbligatoria) all’assistenza
mutualistica

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

Medici Generalisti o Poliambulatori
convenzionati

Elevato

A dominanza statale

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

E’ un 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

Cittadinanza (residenza)

Totale (tutti i residenti hanno diritto
all’assistenza) .

Gamma di servizi tendenzialmente
omogenea (piu’ 0 meno ampia)

Il Medico di Famiglia rappresenta il filtro
“quasi” obbligatorio per I'accesso alle
prestazioni farmaceutiche, specialistiche ed
ospedaliere

Non elevato

( Da Martinelli,1983 e Muzzi-Pana, 2010 integrata e modificata)



TIPOLOGIE DI SISTEMI 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
BEVERIDGE Nazionale 100% Automatico Residenza Sistema tributario “in toto”
ITALIA
ASSICUI’aZIOI”II_ sociali 90%
malattia
GERMANIA | Assicurazioni private 7.5%
g o IF . . Prestazioni di
Assicurazioni sociali + . _ . . .
BISMARK . 6.7% Obbhgato.rlo Professione Contributi sociali diagnosi, cura e
private Volontario 2T
riabilitazione *
Assmurazpng sociale 99%
malattia di base
FRANCIA
Mutue integrative 69.3%
Assmurazm_n ! _prlvate € VRS Volontario Professioni ed altri
mutualistiche secondo le cure
Organi federali:
LIBERO STATIUNITI - Medicare 12% Automatico Pi di 65 anni | "'eM! di assicurazione | prestazioni di
diagnosi, cura e
MERCATO - Medicaid 9% Automatico Poverta riabilitazione *
Senza assicurazione 12.6%
SVIZZERA Assmurazm_n ! _pnvate € 97% Volontario Professioni ed altri Gl a_ssmur&_m_v I
mutualistiche fondi pubblici

e **dati non aggiornati, precedenti ad OBAMACARE

* *|e attivita di prevenzione sono assicurate da altri organismi statali finanziati dal sistema tributario generale




Costituzione della Repubblica Italiana

Art. 32

La Repubblica tutela la salute
come fondamentale diritto
dell’individuo e Interesse della
collettivita e garantisce cure
gratuite agli indigenti....



IL SISTEMA SANITARIO ITALIANO
ANTE 833/78

sanita pubblica ospedali mutue




Organizzazione della Sanita Pubblica secondo la Legge n. 296/1958

Consiglio
Superiore di
Sanita

Consiglio
Sanitario
Provinciale

(istitutiva del Ministero della Sanita)

I Ministero della Sanita \

Istituto
Superiore di
Sanita

Medici Provinciali

\

Laboratorio
Provinciale di Igiene e

Ufficiale Sanitario

Profilassi




IL MEDICO CONDOTTO

Arte piu misera, arte piu rotta

non c’e del medico che va in Condotta!
(L.Sartori, 1845)
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PRINCIPI FONDAMENTALI DI UN SISTEMA UNIVERSALISTICO

 Universalita dei destinatari
Accesso ai servizi sanitari non subordinato a criteri di eligibilita “sociale” né di
disponibilita finanziaria, ma solo alla valutazione professionale della necessita di
assistenza.

« Equaglianza nella accessibilita fisica
Eliminazione di barriere geografiche, garantita dalla programmazione territoriale dei
Servizi.

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

« Eguaglianza di trattamento
Cure uniformi (outcome?) ovungue e per tutti.

 Unicita di amministrazione
Un singolo ente e responsabile di garantire le cure anche utilizzando diversi
produttori.

« Condivisione del rischio finanziario
Il contributo individuale e indipendente dal rischio di malattia e dai servizi ricevuti,
ma determinato esclusivamente dalla capacita contributiva.

« Partecipazione dei cittadini alle scelte ed al controllo

£
£¥e."2 N.Nante
“h A

Voto democratico e liberta di scelta.



Legge 23/12/1978, n° 833 “ISTITUZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE”

Art. 1- | principi

La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto
dell’individuo e interesse della collettivita mediante il Servizio
Sanitario Nazionale....

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 e
psichica di tutta la popolazione, senza distinzione di condizioni
Individuali o sociali e secondo modalita che assicurino
I’eguaglianza de1 cittadini ....

et I
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Legge 23/12/1978, n° 833 “ISTITUZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE”

Art. 10- L'organizzazione territoriale

Alla gestione della tutela della salute si provvede in modo uniforme
sull’intero territorio nazionale mediante una rete completa di Unita
Sanitarie Locali.

'Unita Sanitaria Locale e il complesso dei presidi, degli uffici e dei servizi
dei Comuni (singoli o associati) e delle Comunita Montane, i quali, in
ambito territoriale determinato, assolvono ai compiti del Servizio
Sanitario Nazionale....
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Legge 23/12/1978, n° 833 “ISTITUZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE”
Art. 18- Presidi e servizi multizonali:

La legge regionale individua, nell'ambito della programmazione sanitaria, i presidi
e i servizi sanitari ospedalieri ed extra-ospedalieri che, per le finalita' specifiche
perseguite e per le caratteristiche tecniche e specialistiche, svolgono attivita'
prevalentemente rivolte a territori la cui estensione includa piu' di una unita’
sanitaria locale e ne disciplina I'organizzazione. La stessa legge attribuisce la
gestione dei presidi e dei servizi di cui al precedente comma alla unita' sanitaria
locale nel cui territorio sono ubicati e stabilisce norme particolari per definire: a) il
collegamento funzionale ed il coordinamento di tali presidi e servizi con quelli
delle unita' sanitarie locali interessate, attraverso idonee forme di consultazione
dei rispettivi organi di gestione;

b) gli indirizzi di gestione dei predetti presidi e servizi e le procedure per
I'acquisizione degli elementi idonei ad accertarne |'efficienza operativa;

c) la tenuta di uno specifico conto di gestione allegato al conto di gestione
generale dell'unita’ sanitaria locale competente per territorio;

d) la composizione dell'organo di gestione dell'unita’ sanitaria locale competente
per territorio e la sua eventuale articolazione in riferimento alle specifiche
esigenze della gestione.



DETERMINAZIONE DELL'AMBITO TERRITORIALE DELLEU.S.L.

CRITERI FINALITA'

* Densita e distribuzione della popolazione .
Equita d’accesso

* Caratteristiche geo-morfologiche del territorio

e Caratteristiche socio-economiche

* Legami storico-culturali e politici Rieiehc
* Opportunita partecipativa
e Sostenibilita finanziaria (combinazione fattori produttivi)

Efficacia

* Epidemiologia



AMBITO TERRITORIALE DELLE U.S.L.

'ambito territoriale di
ciascuna U.S.L. e delimitato
in base alla popolazione, di
regola compresa tra 50.000 e
200.000 abitanti, tenuto
conto delle caratteristiche
geomorfologiche e socio-
economiche della zona.

Nel caso di aree a
popolazione particolarmente
concentrata o sparsa e anche
al fine di consentire la
coincidenza con un territorio
comunale adeguato, sono
consentiti limiti piu elevati

o ristretti....

Legge 23/12/1978, n° 833
“ISTITUZIONE DEL SERVIZIO
SANITARIO NAZIONALE”

L'ambito territoriale

dell’Unita Sanitaria Locale

coincide di norma con

guello della provincia.

In relazione a condizioni
territoriali particolari, in
specie delle aree
montane, ed alla densita e
distribuzione della
popolazione, la regione
prevede ambiti territoriali
di estensione diversa

DD.LL n°502/92 e 517/93
RIORDINO DELLA
DISCIPLINA IN MATERIA
SANITARIA

Nasce il concetto di Area
Vasta:

riorganizzazione del
territorio e dei rapporti tra
Enti locali per
I'ottimizzazione delle
risorse a livello sovra
provinciale.

legge 7/04/2014, n° 56
DISPOSIZIONI SULLE CITTA
METROPOLITANE, SULLE
PROVINCE, SULLE UNIONI E
FUSIONI DI COMUNI



Le ASL del
Servizio Sanitario Nazionale
negli anni ‘90
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La “MERGER MANIA”
delle ASL italiane
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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
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10 15 20 25 30

E. Di Rosa, 2016
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(U.S.L.)
Tutela della salute del cittadini

Produzione ed erogazione o
prestazioni e servizi




Legge 23/12/1978, n° 833 “ISTITUZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE”
Art. 14- 'Unita Sanitaria Locale provvede:

e all’leducazione sanitaria

e alla prevenzione individuale e collettiva delle malattie fisiche e psichiche

e alla protezione sanitaria materno-infantile, all’assistenza pediatrica
e alla tutela del diritto alla procreazione cosciente e responsabile

e all’igiene e medicina scolastica negli istituti di istruzione pubblica e privata

e all’'igiene e medicina del lavoro, nonché alla prevenzione degli infortuni sul lavoro e delle
malattie professionali

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

e all’assistenza medico-generica e infermieristica, domiciliare, per le malattie fisiche e
psichiche

e all’assistenza ospedaliera per le malattie fisiche e psichiche

e alla riabilitazione

e all’assistenza farmaceutica e alla vigilanza sulle farmacie

e all'igiene della produzione, lavorazione, distribuzione e commercio degli alimenti e delle bevande

e alla profilassi e alla polizia veterinaria; alla ispezione e alla vigilanza veterinaria sugli
animali destinati ad alimentazione umana, sugli impianti di macellazione e di trasformazione,
sugli alimenti di origine animale, sull’alimentazione zootecnica e sulle malattie trasmissibili
dagli animali all’'uomo, sulla riproduzione, allevamento e sanita animale, sui farmaci di uso
veterinario

* agli accertamenti, alle certificazioni .... N. Nante




FUNZIONAMENTO DEL S.S.N.

LIVELLI ORGANI ATTIVITA
- Leggi
Parlamento . L
CENTRALE Ministro della Salute i Plar?o Sanitario
Conferenza Stato Regioni Nazionale
- Atti di indirizzo

r lllll I'— u _— [ ] ] I
v v v . . .
- Leggi Regionali
REGIONALE Regione Regione Regione - Piano Sanitario
| Regionale
- Piano Attuativo
LOCALE ‘ U.S.L. H A.O. H U.S.L. H A.O ‘ Aziendale
- Delibere D.G.
I l !
- Dipartimento .
OPERATIVO Distretti Opre:m:f . di servizie
spedatiert Prevenzione prestazioni

;\Q’é AR
£¥s2.*2 N.Nante



GLI ENTI VIGILATI

Consiglio Superiore di Sanita (CSS)

Istituto Superiore di Sanita (ISS)

Istituto Superiore per la Prevenzione e Sicurezza del Lavoro (ISPESL)
Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (AGENAS)

Istituti Zooprofilattici Sperimentali (1ZS)

Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA)

Croce Rossa Italiana (CRI)

= &,
Rl
£¥e." 2 N.Nante



Piano Sanitario Nazionale 1998-2000

| LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA

I livelli di assistenza sanitaria definiscono le garanzie che il S.S.N. si
impegna ad assicurare nei confronti dei cittadini, al fine di realizzare
la coerenza fra I’obiettivo generale di tutela della salute ed 1l
finanziamento a disposizione. Sono definiti essenziali 1 livelli di
assistenza che, 1n quanto necessart (per rispondere ai bisogni
fondamentali di promozione, mantenimento e recupero delle
condizioni di salute della popolazione) ed appropriati (rispetto alle
specifiche esigenze di salute del cittadino ed alle modalita di
erogazione delle prestazioni), debbono essere uniformemente
garantiti su tutto il territorio nazionale e all’intera collettivita,
tenendo conto delle differenze nella distribuzione delle necessita
assistenziali e dei rischi per la salute.

Y
>
*3 N. Nante



LIVELLI
(forme - aree)

Uniformi
Minimi
Garantiti
Obbligatori
Federali
Essenziali
Possibili

DI ASSISTENZA



DEFINIZIONE DEI LIVELLI DI ASSISTENZA SANITARIA

Il D.P.R. 24 dicembre 1992 tenta ‘italianamente’ (nel senso di lasciare, ove
possibile, ad altri la responsabilita delle scelte) di mediare le due
inconciliabili esigenze di programmazione sanitaria: se definire il Fondo
Sanitario Nazionale
e 3 partire da bisogni sanitari da soddisfare (a cui va

attribuita la mancata fissazione dei parametri capitari di

finanziamento per i singoli livelli) ovvero
e a partire dalle risorse disponibili.

( QRSS, ottobre ‘93)

L
2 N. Nante
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Livelli Essenziali di Assistenza

Prestazioni sicuramente escluse:

* NON PERTINENTI

* NON EFFICACI

* NON APPROPRIATE (costi/benefici)
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LIVELLI UNIFORMI DI ASSISTENZA

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

- Profilassi delle malattie infettive e diffusive

- Tutela dei rischi connessi con l'inquinamento ambientale

- Tutela dei rischi connessi con gli 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 semi-residenziale
- Assistenza residenziale sanitaria

3) Assistenza ospedaliera

- Assistenza per acuti (emergenza, ordinaria e in day hospital)
- Assistenza post-acuzie (riabilitazione ordinaria e in day hospital e lungo degenza)

ST
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Livelli Essenziali di Assistenza

AREE DI OFFERTA

RISORSE ALLOCATE

Assistenza sanitaria collettiva (prevenzione) 5%
Assistenza distrettuale 49,5 %
Assistenza ospedaliera 45,5 %

€&
¥ 2
82" 2 N.Nante




USL

DIPARTIMENTO PER LA

AMMINISTRAZIONE E

DISTRETTI OSPEDALI
PREVENZIONE SERVIZI CENTRALI
Servizi interni: Servizi esterni:
] ] | ) Reparti di b di
Igiene degli Laboratori n convenzione o degenza rovveditorato
alimenti e della diagnostici accreditati:
nutrizione extraospedalieri . o
- Medici e Pediatri di base Economato
- Farmacie Sale
: . o operatorie - .
- Ambulatori e - Centri diagnostici privati Magazzini farmaceutici e
Prevenzione e consultori Centri di riabilitazione generali
. - ri di riabilitazion
sicurezza (SERT, ecc) privati
. . Laboratori
ambiente di Case di Cat diagnostici Amministrazione del
lavoro Assistenza - -ase dicura private personale
residenziale - ecC...
sanitaria Contabilita
Igiene e sanita . Pronto
Assistenza . .
pubblica domiciliare $0CCOrso Controllo di gestione
Ufficio Legale
ecc...
Servizi

veterinari

ecc...




SISTEMA SANITARIO ITALIANO

della pianificazione

/' (Emilia Romagna, Toscana)

Modelli - dellaconcorrenza

) ] (Lombardia)
Regionall
(sperimentazione \ |ntermed|

organizzativa) \ (Piemonte, Liguria, Lazio)

late responders

(Sicilia, Sardegna, Campania)

£¥:2."2 N. Nante
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STRUMENTI DI PARTECIPAZIONE

* VOTO (Sindaco, Presidente Regione, Politica)

e Libera scelta del LUOGO DI CURA e del MEDICO DI FIDUCIA

*COMPLIANCE
*CONSENSO INFORMATO
* STILE di VITA

* Altri:  .pssociazioni

*Volontariato

*URP Aziende Sanitarie
*Ecc.
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L'Ospedale e una istituzione localizzata,
deputata alla produzione di prestazioni

diaghostiche e terapeutiche

di tipo intensivo/invasivo/complesso

D
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OSPEDALE: evoluzione funzionale

= TEMPLI (asclepiei)

= INFERMIERIE MILITARI (valetudinaria)

= ABITAZIONI E STUDI PRIVATI (iatrei)

= XENODOCHI, BREFOTROFI (ordini religiosi, laici)
* LAZZARETTI, LEBBROSARI

= NOSOCOMI

27 UNIVERSITA
"z’ DI SIENA 1240

Health Service Research Laboratory



TIPOLOGIE ARCHITETTONICHE DI OSPEDALI

a croce
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OSPEDALI: componenti essenziall

« SERVIZI SPECIALI DI DIAGNOSI E CURA
(poliambulatorio, pronto soccorso, sale operatorie, laboratorio analisi, radiologia,
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, tecnicl, alberghiert)

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

27 UNIVERSITA
" DI SIENA 1240

Health Service Research Laboratory



Assistenza Ospedaliera

DOMINIUM INTENSITA’
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DPCM 12/01/2017
Attivita dell’assistenza ospedaliera

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).



da“Chirurgia Universale e perfetta di tutte le parti pertinenti all’ottimo Chirurgo”
di G.A. Dalla Croce (web.genie.it/utenti/f/fappto/pubb/INFNOSS8.htm)
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COMMITTENZA

- Asl
- REGIONE

CONTROLLO

Asl|-Regione

Associazioni dei Cittadini
dei NAS

della Magistratura

dei Comuni

ecc...



Committenti Produtton

Aziende
Ospedaliere

Servizi a
diretta gestione
A.S.L.

Privati

ONLUS




MODALITA’ DI COMPENSO DELLE
PRESTAZIONI OSPEDALIERE

Budget globale
Singole prestazioni elementari
Giornata di degenza

Caso di ricovero (standardizzato)



IL MEDICO DI SANITA’ PUBBLICA IN OSPEDALE

PREVENZIONE ORGANIZZAZIONE-
(pazienti, lavoratori, visitatori, ambiente) INFORMAZIONE

(interfaccia tra proprieta,
amministrazione e produzione)

UNIVERSITA
pI SIENA
1240

Lab. Programmazione ed Organizzazione
dei Servizi Sanitari
N.Nante
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IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
(e I'Unita Sanitaria locale)

|

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

AREE DI OFFERTA

RISORSE ALLOCATE

Assistenza sanitaria collettiva (prevenzione) 5%
Assistenza distrettuale 49,5 %
Assistenza ospedaliera 45,5 %
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DEFINIZIONE DEI LIVELLI DI ASSISTENZA SANITARIA

Il D.P.R. 24 dicembre 1992 tenta ‘italianamente’ (nel senso di lasciare, ove
possibile, ad altri la responsabilita delle scelte) di mediare le due
inconciliabili esigenze di programmazione sanitaria: se definire il Fondo
Sanitario Nazionale
e 3 partire da bisogni sanitari da soddisfare (a cui va

attribuita la mancata fissazione dei parametri capitari di

finanziamento per i singoli livelli) ovvero
e a partire dalle risorse disponibili.

( QRSS, ottobre ‘93)

L
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Prestazioni sicuramente escluse dai
Livelli Essenziali di Assistenza:

* NON PERTINENTI
* NON EFFICACI

* NON APPROPRIATE (costi/benefici)



DPCM 12/01/2017
Attivita della prevenzione collettiva e sanita pubblica

a ) sorveglianza, prevenzione e controllo delle malatie infettive e parassitarie,
inclusi i programmi vaccinali;

b ) tutela della salute e della sicurezza negli ambienti aperti e confinati;

c ) sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza sui luoghi di
lavoro;

d ) salute animale e igiene urbana veterinaria;

e ) sicurezza alimentare — tutela della salute dei consumatori;

f ) sorveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi la promozione di
stili di vita sani ed i programmi organizzati di screening; sorveglianza e

prevenzione nutrizionale;

g ) attivita medico - legali per finalita pubbliche.




LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA
(DPCM del 12 gennaio 2017)

Capo I: Livelli essenziali di assistenza

Capo ll: Prevenzione collettiva e sanita pubblica
Capo lll: Assistenza distrettuale

Capo IV: Assistenza sociosanitaria

Capo V: Assistenza ospedaliera

Capo VI: Assistenza specifica a particolari categorie

s
£ 0y
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STRUTTURE DELL'UNITA' SANITARIA LOCALE

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

ATTESA



D.L. 19 giugno 1999 n® 229 “NORME PER LA RAZIONALIZZAZIONE DEL S.S.N.

DISTRETT(]

Articolazione dell’Unita Sanitaria Locale che assiste
una popolazione di almeno sessantamila abitanti
(salvo particolari caratteristiche geomorfologiche
del territorio o bassa densita dei residenti).

Il distretto assicura i servizi di assistenza sanitaria e
sociosanitaria primaria.

?-5\ =y
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Distretto
Socio-Sanitario

Dimensione funzionale e territoriale nella quale

avvengono il primo impatto del cittadino con il

servizio, I'erogazione dei servizi di primo livello,

I’integrazione tra gli interventi sanitarie sociali e
la partecipazione degli utenti.



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 dispositivi monouso,presidi, prodotti dietetici e
protesi;

g ) assistenza termale;

h ) assistenza socio - sanitaria (domiciliare, semiresidenziale e
residenziale;




D.L. 19 giugno 1999 n° 229 “NORME PER LA RAZIONALIZZAZIONE DEL S.S.N.*

FUNZIONI DEL DISTRETTO

Il distretto garantisce:

e |'assistenza primaria, ivi compresa la continuita assistenziale, attraverso il necessario
coordinamento e I'approccio multidisciplinare, in ambulatorio e a domicilio;

¢ il coordinamento dei Medici di Medicina Generale e dei Pediatri di Libera Scelta con i Presidi
Ospedalieri e le strutture operative a gestione diretta o accreditati;

e 'erogazione delle prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, nonché delle prestazioni sociali di

rilevanza sanitaria, se delegate dai comuni;
* prevenzione (educazione sanitaria, vaccinazioni, organizzazione screening, ecc.)

Il distretto fornisce:

e assistenza farmaceutica;

e attivita medico legale (visite di idoneita, certificazioni, ecc.);

eassistenza specialistica ambulatoriale;

eattivita o servizi per la prevenzione e la cura della tossicodipendenze;

e attivita o servizi consultoriali per la tutela della salute dell’infanzia, della donna e della famiglia;
e attivita o servizi rivolti a disabili ed anziani;

e attivita o servizi di assistenza domiciliare integrata (infermieristica, riabilitativa, ecc.);

e attivita o servizi per le patologie da HIV e per la patologie in fase terminale

Trovano inoltre collocazione funzionale nel distretto le articolazioni organizzative del Dipartimento
di Salute Mentale e del Dipartimento di Prevenzione, con particolare riferimento ai servizi alla
persona.

*modificato
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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 piu 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



D.Lgs 19 giugno 1999 n° 229 “NORME PER LA RAZIONALIZZAZIONE DEL S.S.N.

PRESTAZIONI SOCIO-SANITARIE

Attivita atte a soddisfare, mediante percorsi assistenziali integrati, bisogni di salute

individuali che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di
protezione sociale in grado di garantire, anche nel lungo periodo, la continuita tra
le azioni di cura e quelle di riabilitazione.

Comprendono:

a) prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, cioe attivita finalizzate alla promozione

della salute, individuazione, rimozione e contenimento di esiti degenerativi o
invalidanti di patologie congenite e acquisite (di competenza delle ASL);

b) prestazioni sociali a rilevanza sanitaria, cioe attivita del sistema sociale che hanno

I'obiettivo di supportare la persona in stato di bisogno, con problemi di disabilita o
di emarginazione condizionanti lo stato di salute (di competenza dei Comuni).



Proiezioni da e verso altri livelli assistenziali

da DirAmm.

ASSISTENZA PRIMARIA
E SOCIOSANITARIA

Distretto 1

Distretto 2

Distretto 3

AMMINISTRATIVA
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Unita di cure primarie | ____________ S .
MMG i e I
R N -
Specialistica Ambulatoriale I iy .
| |
' DIPARTIMENTO - || o
b CURE PRIMARIE Riabilitazione | - [ :
e Protesica . 1, I
oo T 1 T 1
Domiciliare . e I
L e e e = = P :
f Strutture Residenziali I L I
| VA
< DIPARTIMENTO WYV S ] === === =J||-=-"="="="r==- -
URGENZA ED 118 I L I
- EMERGENZA f e e e e e e = = .
¥rl/ J / /
- Consultori . [N 1
DIPARTIMENTO I .
=> | MATERNO-INFANTILE e == =r=r=r= - .
/ Unita di Pediatria di Base I | I |
| 1TV 4 VAR 4
¢ DIPARTIMENTO C.S.M. I | I |
SALUTE MENTALE _— s i s — .-
—_— E DIPENDENZE / SERT | [ | [
DIPARTIMENTO
— ATTIVITA







La medicina di famiglia o di base rappresenta I'elemento
fondamentale dell'assistenza primaria ed il punto di contatto diretto
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)

- Contestualizzazione nell'ambito familiare

- Orientamento alla collettivita (contestualizzazione
socio-epidemiologica)
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Per una medicina generale efficace e sostenibile

10 punti per una Medicina interna efficace e sostenibile: la proposta Fadoi

Nel paziente complesso pluripatologi-
co vanno selezionate le priorita tera-
peutiche, attribuendo un ordine di im-
portanza alle singole problematiche in
rapporto al loro significato clinico reale

Evitiamo di richiedere visite specialisti-
che inutili, limitandoci a quelle realmen-

te necessarie nel singolo caso

Prima di richiedere nuovi esami clinici,
teniamo in considerazione se e quando
sono gia stati precedentemente eseguiti
e quali sono i rischi correlati

Informiamo e coinvolgiamo il paziente e
chi si fa carico di assisterlo sulle scelte
terapeutiche. Adattiamo le terapie e la
gestone del paziente alle sue reali esi-
genze, necessita e valori e consideria-
mone i rischi potenziali; spieghiamo qua-
li obiettivi clinici possono essere realisti-
camente perseguiti e quali delle eventua-
li richieste da parte del paziente e della
sua famiglia sono da ritenersi improprie

mettera di definire una terapia farmaco-
logica piu sicura e in grado di favorire
una maggiore continuita

Per ogni nuovo trattamento e per i
cosiddetti pazienti drug-naive (mai trat-
tati prima con quel farmaco) utilizziamo
i farmaci equivalenti, tenendo sempre
ben presente le caratteristiche del pa-
ziente, della malattia e i principi attivi

del farmaco

Alla dimissione dall’'ospedale, riduciamo
il pit possibile il numero di farmaci pre-
scritti, anche, possibilmente, rispetto a
quelli assunti prima del ricovero

Asteniamoci dal praticare procedure so-
fisticate o invasive nei pazienti in fase
terminale. Scegliamo piuttosto un tratta-
mento in grado di garantire un’adeguata
qualita di vita e un efficace controllo del
dolore

Al momento del ricovero in ospedale,
della dimissione e a ogni visita adottia-
mo il criterio di riconciliazione farma-
cologica, confrontando i farmaci assun-
ti precedentemente dal paziente con
la prescrizione che sarebbe piu oppor-

tuna in quel momento. Questo ci per-

10

Al ricovero in ospedale, una valutazione
globale del paziente (clinica, funzionale,
psicologico-cognitiva, economica, socia-
le e familiare) aiutera a identificare le
difficolta che si presenteranno in fase di
dimissione per la continuita della tera-
pia, anche in rapporto alle risorse socia-
li e sanitarie disponibili

Alla dimissione dall'ospedale, quando
possibile, forniamo ai pazient, alle loro
famiglie e agli operatori sanitari tutte le
informazioni necessarie per l'autogestio-
ne della malattia: i farmaci e gli strumen-
ti necessari, i sintomi da tenere sotto
controllo per il mantenimento del suo
stato di salute, le persone da contattare
in caso di bisogno, un elenco delle pro-
cedure e delle visite per il periodo
post-dimissione, e di tutti i servizi di
assistenza che sono o che necessitano
di essere attivati

FADOI, 2016



POLITICA E SANITA

Home f Politica e 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
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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

I vertici di Palazzo Sisto

replicano al primario

di Chirurgia vascolare

Massimo Marabotto

chiunque, quale fosse la mi-
gliore soluzione. Ho quindi
sentito, come tutti, 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
opportunitd 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-
81, 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 ti 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 l'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 ¢ il nostro giu-
dizio sulla qualita ed efficienza
dei nostri ospedali ma & frutto
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.)



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 ruclo unico. Il monito di Bissoni: "C'é
un problema di risorse"”

=6 GIU - Creare una rele assistenziale sul termitorio in

grada di farsi effettivamente carico dei bisogni ded

cittadini e di gestidi garantendo a essi la continuita

dell'assistenza orzzontale, nel tampo per 24 h e T giomi

a salimana, & verticale nel var bisogni assistenzial,

dalla prevanziona alla nabilitaziona. In sostanza, una
radicale riforma dell’approceio alle cure primarie. E' la richiesta lanciata dalla Cgil in eccasione del convegno
“Sanila — assistenza h24. L'assistenza socio sanitaria distreltuale e le nuove convenzioni per la medicina del
territaria”, cha si & svollo oggi a Roma prasso la sede del sindacato in Corso talia.

Una proposta che si fonda sull’aboliziona della guardia medica a 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 | medici di famiglia, “dato che
attualmenta il 23,7% ha in carico oltre 1500 assistiti”. In quasto modo “circa 59mila meadici, con un massimala
a milla, potrebbera offrire cure miglion, liberare tempo necassario per le attivitd dei cenfri territoriali @ rendare
tutti | madicl con lo stesso titolo e formazioni uguall”.



Modelli organizzativi della M.G.

Medico singolo
Associazione semplice
Medicina in rete
Medicina di gruppo
Associazione complessa
Cooperativa

Societa di servizi

‘ &
R Y
c¥:5:%2 N. Nante
W
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Delibera G.R. Toscana n°1231/2012

A.F.T.

aggregazione funzionale monoprofessionale
e sostituisce il medico singolo (adesione obbligatoria)
e 30.000 assistiti (almeno 20 medici)
e tuttii MMG di un ambito territoriale

U.C.C.P.

aggr. strutturale multiprofessionale (concentrata in presidio-casa della salute)

 MMG

* Personale infermieristico
* Personale ausiliario

* Medici specialisti

* Tecnici sanitari

* Assistenti sociali e sanitari

7 (o)
*3 N. Nante




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

TAGS: MEDICI DI MEDICINA GENERALE, REGIONE LOMBARDIA, MALATTIE CRONICHE, GESTORI PAZIENTI CRONMICI, 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 sperimentazione sui 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 compiti,

la Eegione ha chiesto a1 mmyg di scegliere se fare da gestori delle
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NASCE A BRISIGHELLA, E' LA PRIMA NEL FAENTINO
'ex ospedalesi trasforma in Casa dellasalute ™.

Benefici per pronto S0ccorso, cure e assistenza \'
ma ci sono polemiche: disagiper glianziani | | |L S Y ;

- . S— e g r~‘“‘i
> contenuta neglh atti di indirizzo della Regione Lazio

Casa della Salute al via

A novembre un consiglio comunale con i rappresentanti regionali

S EETI




IL “TASK SHIFTING” DELLASSISTENZA TERRITORIALE

INFERMIERE
DI FAMIGLIA
E DI COMUNITA’

ENTI GESTORI
DELLA CRONICITA




Quotidiano on line

quﬂtidianosanita.it di informazione sanitaria
Martedi 06 MARZO 2018

L'Infermiere di Famiglia e di Comunita della Regione Piemonte

Il progetto, dopo la sperimnentazione nelle zone montane del Cuneese, é stato
esteso anche in altre realtda del Piemmonte. L'obiettivo é aiutare gli anziani a vivere
autonomamente nel proprio domicilie il pitt a lungo possibile ed offrire supporito
nelle attivita della vita guotidiana, nella promozione dell‘inclusione sociale, nella
prevenzione degli incidenti domestici, nell’assistenza nelle terapie, nel
monitoraggio dei vari indicatori di salute.

L'infermiere di comunita e di famiglia & un progetto nato nel 2016 con i Fondi
europei del Programma transnazionale Spazio Alpino con la Regione Piemonte

| come capofila, in collaborazione con istituzioni pubbliche sanitarie e accademiche
di Francia, Croazia e Austria.

Dopo la sperimentazione nelle zone montane del Cuneese, dove le iniziative
sl s0N0 mncretl?_?_ate nelle visite a domicilio  nella creazione di ambulatori dedicati alla popolazione con pil
di 65 anni e alle persone in condizione di cronicita, il modello & stato esteso anche in altre realta del
Piemonte, con modalita diverse legate alle specificita del territorio.

L'obiettivo e aiutare gli anziani a vivere autonomamente nel proprio domicilio il piu a lungo possibile
ed offrire supporto nelle attivita della vita quotidiana, nella promozione dellinclusione sociale, nella
prevenzione degli incidenti domestici, nell'assistenza nelle terapie, nel monitoraggio dei vari indicatori di

Il progetto dell’infermiere di famiglia e di comunita &
servito molto anche per costruire il Piano regionale
della Cronicita che a breve sara illustrato alle
associazioni ed ai cittadini. Nelle Case della Salute, negli
ambulatori dei medici di famiglia, in quelli gestiti dai
Comuni o dalle associazioni, nei servizi sociali,
I'infermiere di famiglia e di comunita pud trovare la sua
collocazione e prendere in carico un numero predefinito di
cittadini.




DISTRICT NURSE

a crucial role in the primary healthcare team

Funzioni:
evisita le persone nelle loro case o nelle residenze sanitarie
eassiste i bisogni di salute dei pazienti e delle loro famiglie

*monitora la qualita delle cure ricevute
*punto di riferimento professionale al momento della dimissione (o dell’invio)

Visita i pazienti (perlopiu anziani, appena dimessi dall’'ospedale, terminali o con gravi disabilita) tutti i
giorni, offrendo aiuto, consigli e supporto, anche alle famiglie (empowerment).

e —

Lavora solo o in gruppo (servizi
sociali, agenzie di volontari, altre
organizzazioni dell’NHS) aiutando a
coordinare il grande numero di
tipologie di servizi di cura.

Gioca un ruolo cardinale nel
limitare al massimo i ricoveri in
ospedale e permettendo ai
pazienti piu complessi di ritornare
a casa propria il prima possibile.
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LT BUNTI NASCITA

LugiMarron, 7 D abolire nel 2013 quelli
della Toscana con meno di 500 parti lanno
nel 2014 quelli con meno

di 1.000 parti Uanno

OSPEDALI

\: A T

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 manovma nel detta-

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-

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 1l 118

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

IL GIORNO - I Resto del Carlins - Lo NAZIONE (CPINI

'(
{5

/ & LABORATORI
/,Esamidan

idurre: 1su 5 & inutile

Verra abolita con U'eccezione dei
! piccoli centri lontani dagli ospedali

\k %" GUARDIA MEDICA

re sard implacabile. Con qualche
eccedone, L'assessore  spicga:
«Nelle zone pit lontane lasceremo
il punto nascita, che diventera di-
staccamento della maternita pii vi-
cina. Medici ¢ infermieri saranno
lmpcgn.!ll m lumx 8 ml.uluncr

110

CRONACHE 19 o

118

Solo 3 centrali operative in tutta la
regione a cui telefonare. Ora sono
12, una per ogni AsL.

40 medici in meno sulle ambulanze

TOTALE DEI RISPARMI

200 milioni......

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-
lino a mezzanotte. Nelle otto ore
del cuore della notte si dovra Lhu

FRONNG . L { | PPOVSINEON DROGIesA

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

Laboratori — La Regione sostie-
ne che un esame su 5 ¢ di troppo.

Medici sotto osservazione: «L. .!I‘-
nnlnrl aterm nrr\A"l"l\I l' Inl



GASA della SALUTG
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DISTRETTO

COMUNE
PREVENZIONE
Consultorio SERVIZI]I SOCIALI
Screening Assistenza
Educazione alla salute C';/I EENDEICR;Z\IL’_QI\E - domiciliare
Chrgnic care model
S <38 Presenza 24 ore
i 7 giorni su 7
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~ POSTI LETTO
SALUTE MENTALE TERRITORIALI

7 7 RSA
e QIEENDENCE Ospedale di Comunita

Cure intermedie

i

FRONT OFFICE
UNICO
SOCIO-SANITARIO
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SPECIALISTICA
TERRITORIALE




LA CASA DELLA SALUTE

Struttura di Area Elementare che conferisce unitarieta e visibilita a servizi altrimenti dispersi nel territorio:

a) Assicura un punto unico di accesso alla rete dei servizi sanitari e sociali e la presa in carico della domanda;

b) Garantisce la continuita assistenziale e terapeutica per 24 ore e sette giorni su sette;

c) Opera per programmi condivisi sulla base del Piano Integrato di Salute del Distretto socio-sanitario;

d) Promuove la partecipazione di cittadini e associazioni, assicurando forme di gestione sociale dei vari servizi;

e) Realizza I'attivita interdisciplinare tra medici, specialisti, infermieri, terapisti e integra operativamente le
prestazioni sanitarie con quelle sociali;

f) Coordina le risposte da dare al cittadino nelle sedi piu idonee, privilegiando il domicilio ed il contesto sociale;

g) Sviluppa programmi di prevenzione, basati su conoscenze epidemiologiche e sulla partecipazione dei cittadini;

h) Sviluppa, tramite il Distretto, rapporti di collaborazione con l'ospedale di riferimento, sia per l'interdipendenza
tra Cure primarie, specialistiche e diagnostica strumentale che per la definizione di protocolli per accessi e
dimissioni programmate, in modo da evitare ricoveri impropri;

i)  Curala comunicazione sanitaria al livello micro della relazione terapeutica medico/operatore/paziente, e al
livello macro della comunicazione pubblica;

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

B. Benigni, 2016
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Home ! Politica e Sanita [ Case della salute, medici in fuga. Il modello & in declino: ecco | numeri

Case della salute, medici 1n fuga. Il modello ¢
2015 1N declino: ecco 1 numeri

gen

TAGS: MINISTERO DELLA SALUTE, CASE DELLA SALUTE, LIVIA TURCO

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 Turco Ministro della Salute e a dieci anni di
distanza non ancora decollato?




PIEMONTE/ Fondata da privati a Torino la Ssms offre prestazioni sanitarie low cost e in tempi brevi

La rinascita delle mutue assistenze

Prezzi inferiori al ticket - Oltre mille gli iscritti ma la soglia di pareggio € a quota 7mila

a crisi niporta in vita la formula delle Societa

di Mumo soccorso, istituzione ottocentesca

che risake a quando ancora non esisleva un
Servizio smitanio naaonale, Per ovare unga nspo-
st alternativa da un lato alle lunghe attese del
pubblico, dall’alro agli clevai cost del privat, @
mata g Torino la Ssmes, Socied sanitana O il
soCooran, associazione senza fine di lecro, i cui soci
fomdator sono Wil privan cittading atbvi in campo
sanitario, & diverso tole, Proamotore dell’intriativa
e presidente dell associazione & Frechiele Sacenne,
a lungo figura di niferimente per le attivith sanitarie
organizzate dalla Fat per i dipendenti, ma nel grup-
o ¢l sonn anche proprietan di smn diagnestict
privat e medici che lavorano in libera professione.

Le strutture convenzionate sono elencate sul sito
della societi € olre che a Torno si trovane anche a
Cuneo, Cenova e Milano.

Al costo di un euro di adesiome vitalizia e di 70
cure @ personi com: conmbute sociake alla Ssms,
che si raduce in uma personal card della durata un
anno, st ha dintto all'erogazione di un numero
illimitato di prestazioni samitarie fra quelle offerte,
csami diagnosticd ¢ visite specialistiche - ma nienie
rcover - a oun presee che nell™80% del casi &
inferioee al noket, presso e strufinne sanitarie privi-
te o libert professionist convenzionat. E la presta-
Fioae viene erogata entro pochi giormi dalla prenota-
Fione, Per e quakche esempin, un’ecocardiogralia
dell"addome complete costa all’associato 4 eurn,

MARCHE
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coniro un ticked per il Ssndi 52,95 ¢ un precao
120 euro nel private; una fsonane magnetica cosla
75 euro per il socio Ssms, contro 166,15 del tckete
a fromte di un costo totale della prestazione che in
amibite privam & i cirga 220 euro. La cifra nmanen-
te la mette |3 societh di mutuo soccorso. In fase
iniziale, nel case in cui il numero depli associan
non garantisea ancora al fondo della mutua povata
di coprire titte le prestazioni, interviene la strutiura
convenzionata che eropa la visita o [esame, in
atesa della fase I cul si raggiungeri il punto di
parcgzio, Per I'adesione non ci sono limi di e né
vincol relativi a patologie pregresse. E la Family
Card estende 1 vantagg per 1l sccio anche a1 suol
farmiliam, inclusi conviventi “more usorio”,

Seconda i promoton dell indsiativa, il cosio non
poteva essere pari a gero per Uutente, olire che per
una gquestione di sostenibalith coonomica anche per
una Toema di responsabilizeazione del singalo, che
in guesto modo paecipa all’onere della prestazio-
e, i in maniera limitata.

Edicola

Le smutture che aderiscono pessono offrire una
tariffa apevolata oppure cssere o convenzione per-
centuale: nel prime caso si matta semplicemente di
wn accondo fra Sams e Ta struttura privata che sconta
le proprie tariffe con il vantaggio di sumentare 11
proprio Tusso di client; nel secondo case nvece
¢ una efferiva compartecipasione della spesa da
parte della Sams.

L operseione ha ollenute @i le prme sponson:-
wagiom come guella della Bee, Banca di creditg
cooperativo di Casalgrasso che offre gratuitamente
la Personal Card del valore di W euro @i nuov
comrentist che accreditino 1o stipendio o la propria
pensione presso una delle propre sedi.

Aogel gl iscriti alla Ssms sono oftre mille, ma
il punto di paregaio s mgaiungerd solo al supers-
mente defle 7.000 adesioni. Senza pericolo di con-
coarenza con il pubblico, anzi, secondo Saccone,
«Le societh di mutue soccorso Tappresentano un
vantaggio sia per 1 singoli citteding che per le orga-
nizeioni sanitarie pubbliche, poiché vengono in-
comiro alla domands di sanit quotidisna, nonche
finanziane la prevenzione secondariae. nfine il co-
sto st della cand che delle prestazioni nsulta cssere
deducibile per Passociaio e Je axiends possono de-
dume dal reddito d"impresa il contnbuo sostentao
per 1 propn dipendent.

Silvia Alparone

B EFRODATE S TAATE

{7_3 ANGOLO DI PENNA

Decidere insieme
al paziente:
strategia efficace
per ridurre

i costi?

di Nino Cartabellotta *

Lu crescente enfasi sull’assistenza contrata
sul paziente richiede ai medici sempre pil
tempo e sforzl per coinvolgere 1 pazient nelle
decision terapeutiche; di conseguenza, & indi-
spensabile conoscere 1 reali benefici del pro-
cesso decisionale condiviso (Pde) - shared
decision making - che ha due obiettivi fonda-
mentali: fornire ai pazienti informaziont com-
plete sul profilo nschi-benefic delle diverse
ogrzioni erapeutiche e integrare nel processo
decisionale 1 loro valon ¢ lomo prefenenze.

Le ragioni che sostengono i Pde somo tradi-
zionalmente due: innanzimto, @ medici hanno
I"obbligo etice di coinvolgere | pazienti nelle
decisiont erapeutiche perche sono proprio lo-
o - ansieme a familian e caregiver - a “subire
le conseguenze” di queste decisioni; in secon-
do luogo, le evidenze dimostrano che un mag-
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POLITICA E SAMITA

Conwenzioni, vicini alla svolta. Verso un ricalcodo del massimale: ecco ke novita

-  Convenzioni, vicini alla svolta. Verso un

2015 ricalcolo del massimale: ecco le novita

In Lombardia € stato concluso un accordo regionale che alza 1l
massimale a un medico ogni 1800 abitant1 nelle zone disagiate e a
uno a 2000 con le scelte in deroga, ma accordi di questo genere
sembrano andare al di 1a delle competenze delle Regioni, ad esempio
quello altoatesino fu impugnato da Fimmg e bocciato dalla
Cassazione quattro anni fa. «Al di 1a di quello che le Regioni fanno
nella loro competenza, e sulle pronunce della Corte Costituzionale 1n
merito, le cose stanno cosi: la legge 302 del '92 come modificata nel
2012 dalla legge Balduzzi statmsce che il rapporto ottimale s1a
definito dalle Regioni. ma il massimale debba essere fissato dagli
accordi nazionali. Pertanto noi stiamo lavorando al ricalcolo del

massimale i convenzione, secondo le indicazioni fornite dall'atto di
indirizzos.




Sanita integrativa. Giannini (Ansi): "Mutualita e
chiave per risolvere il problema dell'assistenza”

Per il vicepresidente dell’Associazione
nazionale sanita integrativa "le strutture
mutualistiche offrono servizi di qualita,
con tempistiche adeguate e cosh
contenuti". E puntare sul loro contributo
"significa liberare risorse pubbliche da
utilizzare per rinforzare i presidi sanitari
di base”.

30 MAG - La normativa da uniformara, l'esempio della
mutua ligure, le potenzialita del welfare aziendale a |
maccanismi di controllo. La sanila integrativa e una slida
da vincare su piu pani. Ne abbiamo parlato con EnZo
Glannind, vicepresidents dell'Ansi.



Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)

Servizio organizzato dalle Asl in collaborazione con i Comuni
(coordinamento di MMG, Specialisti, Infermieri, Fisioterapisti,
Assistenti Sanitari, Psicologi, Assistenti Sociali, etc.), che assistite
a casa i bisognosi con programmi personalizzati, facenti seguito
alle dimissioni ospedaliere o finalizzati ad evitare quanto piu
possibile ricoveri in ospedale o casa di riposo.




AREE .
D’INTERVENTO Afj'“‘?”.z.a :

omicilio
DEL DISTRETTO

Assistenza
residenziale e
semiresidenziale

Assistenza

ambulatoriale

(Mete R., Salvadori P. IL DISTRETTO E | NUOVI LEA: un’ulteriore opportunita per la promozione della salute. SEU, 2017)



ASSISTENZA
DOMICILIARE E
AMBULATORIALE

Assistenza
Primaria

ASSISTENZA
RESIDENZIALE E
SEMIRESIDENZIALE

Assistenza
Intermedia

(Mete R., Salvadori P. IL DISTRETTO E | NUOVI LEA: un’ulteriore opportunita per la promozione della salute. SEU, 2017)



TARGET DI POPOLAZIONE ED ATTIVITA’ DEL DISTRETTO

Sano Promozione della salute
Prevenzione primo/secondo livello

Con bisogno semplice Consultorio
Assistenza Specialistica
Assistenza Farmaceutica

Cronico Gestione della cronicita
Sanita d’iniziativa
Riabilitazione
Continuita Ospedale-Territorio

Non autosufficiente/fragile Assistenza Domiciliare
Assistenza Residenziale
Assistenza Intermedia

In fase terminale Assistenza fine vita
Cure palliative

(Mete R., Salvadori P. IL DISTRETTO E | NUOVI LEA: un’ulteriore opportunita per la promozione della salute. SEU, 2017)



Sistema dell’Emergenza Sanitaria in ltalia

Segnalazione/ricezione Intervento Casi piu complessi
Allarme: Mezzi di soccorso Punto di
> FAI Primo Soccorso
118/112 sul territorio
8/ (PPS)
LS Ambulanza di base
e di trasporto Pronto Soccorso
(PS)

Ambulanza di
—>
SOCcorso avanzato

Centro mobile Dipartimento di
—> di rianimazione Emergenza
Urgenza
—> Eliambulanza (DEV)

(Mete R., Salvadori P. IL DISTRETTO E | NUOVI LEA: un’ulteriore opportunita per la promozione della salute. SEU, 2017)



STRUTTURE INTERMEDIE

Chiamiamo “intermedie” quelle cure di cui il paziente fruisce una volta dimesso dall’'ospedale
per acuti essendo ancora in situazione di malattia e non sufficientemente stabilizzato da
rientrare a domicilio (“dimissione protetta”). Possono essere erogate anche a soggetti
provenienti direttamente dal territorio, ad esempio arruolati nel Chronic Care Model.

Il presidio di cure intermedie pud definirsi come una struttura extraospedaliera residenziale
temporanea. Si tratta di un” ampia ed eterogenea gamma di soluzioni finalizzate a colmare la
domanda di continuita ed integrazione tra Ospedale e Territorio.

Degenza ordinaria
ospedaliera
|
) . Y Y
Rientro Postacuzie, RSA Ospedale
al domicilio lungodegenza temporanea di comunita

N. Nante




ESEMPI DI STRUTTURE INTERMEDIE

— Ospedale di Comunita - Country Hospital (struttura territoriale, per lo piu a gestione
infermieristica, laddove Case Manager e il MMG di ciascun paziente, il quale si avvale
delle consulenze specialistiche in proiezione dall’Ospedale o dal Distretto);

— Strutture di Riabilitazione Intensiva;

— Hospice (struttura ad elevata intensita assistenziale, necessariamente territoriale,
dedicata a pazienti terminali, perlopiu oncologici);

— Nursing home (talora indistinguibili dal Country Hospital o dalla RSA);

— Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) (ricoveri fino a 30 giorni, limite entro il quale
usualmente e garantita la completa gratuita, contrariamente alle Residenze Protette, non
a termine, per le quali e previsto il pagamento di una quota della retta da parte dell’ospite
e di una quota da parte del Comune-Servizi Sociali);

— alcuni Ospedali propongono “Aree di Cure infermieristiche”, che poi possono anche
proiettarsi al domicilio del paziente in piu complesse ed onerose sperimentazioni di
Ospedalizzazione Domiciliare).

z N. Nante




degenza in
ospedale

degenza in strutture
intermedie
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RICOVERO

DOMICILIO

(o altra residenzialita)




IL DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

Struttura operativa che garantisce la tutela
della salute collettiva, perseguendo obiettivi
di promozione della salute, prevenzione
delle malattie e delle disabilita,

miglioramento della qualita della Vvita.

Promuove azioni volte a individuare e
rimuovere le cause di nocivita e malattia di
origine ambientale, umana e animale,
mediante iniziative coordinate con i
Distretti, con gli altri Dipartimenti
dell’Azienda Sanitaria Locale e delle Aziende
Ospedaliere, prevedendo il coinvolgimento

di operatori di diverse discipline.




DPCM 12/01/2017
Attivita della prevenzione collettiva e sanita pubblica

a ) sorveglianza, prevenzione e controllo delle malatie infettive e parassitarie,
inclusi i programmi vaccinali;

b ) tutela della salute e della sicurezza negli ambienti aperti e confinati;

c ) sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza sui luoghi di
lavoro;

d ) salute animale e igiene urbana veterinaria;

e ) sicurezza alimentare — tutela della salute dei consumatori;

f ) sorveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi la promozione di
stili di vita sani ed i programmi organizzati di screening; sorveglianza e

prevenzione nutrizionale;

g ) attivita medico - legali per finalita pubbliche.




Funzioni del
Dipartimento di Prevenzione

Profilassi delle malattie infettive parassitarie

Tutela della collettivita dai rischi sanitari degli
ambienti di vita

Tutela della collettivita e dei singoli i ambiente di
lavoro

Sanita pubblica veterinaria
Tutela igienico sanitaria degli alimenti
Sorveglianza e prevenzione nutrizionale
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DIPARTIMENTO Q, DIREZIONE ~
DELLA PREVENZIONE S ACIENONEY e e .
| U.O. Direzione E

i “._____Tecnico-Sanitaria -

Direttore Dipartimento

Responsabile Tecnico della
Prevenzione

Settore Sic. Alim. E
Tutela san. Patr. Zoot.

|
UF ISP P UF PISLL -3 UF SATSPZ [ | p_'f?-f'_‘c to Funz le Area
Coll. Metall. Coll. Metall. Coll. Metall. revenzione Coll. Metall
UF ISP i UF PISLL o UF SATSPZ ||  Coord.to Funzle Area
Coll. Albeg. Coll. Albeg. Coll. Albeqg. Prevenzione Coll. Albegna
UF ISP = UF PISLL A UF 5ATSPZ | | Coord.to Funzle Area
Amiata Gr Amiata Gr. Amiata Gr. Prevenzione Amiata Gr
UF ISP L. UF PISLL )N UF SATSPZ | | Coord.to Funzle Ares
Area Gr. Area Gr. Area Gr. Prevenziore Area Gr
UU.0O0 Prof.li UU.0O0 Prof_li UU.0O0 Prof.li

Serlelc;Sunmlrlo della Toscana



IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
(e I'Unita Sanitaria locale)

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

ATTESA
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“Sindrome 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
nervature
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MACRO AMBIENTE

Fattori

Fattori internazionali

AMBIENTE OPERATIVO

politici Client1

Gruppi

d’interesse

Fornitori

AMBIENTE

INTERNO oot

economici
Struttura

Tecnologia Enti di
Concorrenti Personale normazione
Fattori Cultura
A Politiche
sociali

Fattori

tecnologici




ORGANIZZAZIONE

“Sistema di uomini, mezzi e

capitali in qualche misura

interdipendents, aventi un
fine comune ”’




ORGANIZZAZIONE

LAVORARE INSIEME

(F. Di Stanislao)



Rapporti tra operatori di un’equipe
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Indipendenza Collaborazione Coordinamento Direzione
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Il valore della collana non e
nelle perle che la
compongono ma nel tilo che
le tiene 1nsieme

Confucio



Il valore della collana non e
nelle perle che la
compongono ma nel tilo che
le tiene 1nsieme

Confucio



Il Manager promuove
la collaborazione tra le “perle” e
“tappa 1 buchi” che si creano tra loro

S




A Organizzazione gerarchica

B Organizzazione
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CLASSI DI DECISIONI

* Scelte strategiche (olitica, Propricta)

* Scelte direzionali (Amministratore, Direttore)

° SC@lte Opefative (Professionista di linea)




PIANIFICARE

Decidere_di far fare

PROGRAMMARE

Decider_e di fare




PARTI FONDAMENTALI DELLORGANIZZAZIONE

Vertice
strategico

struttura

Nucleo operativo

(Mintzberg, 1979)



ORGANI AZIENDALI

Vertice e O. volitivo-istituzionali

strategico (proprieta)

1 e Q. direttivi

(trasforma gli obiettivi in programmi d’azione)

Management Lo

N * O. consultivi

1 (tecnostruttura di staff o consulenti esterni)
* O.dicontrollo

Nuclei (interno/esterno)

operativi e 0. esecutivi-operativi

(trasformazione degli input in output)

Rl €N
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Organi

CONTINUI DISCONTINUI

 Assemblea dei soci

i . e C iglio di
PERMANENT! |Direzione onsiglio d

amministrazione

* Collegio sindacale

 Comitati

TEMPORANE! |Gruppo di progetto

» Gruppi di studio




Organizzazione Aziendale

v 4

Tecnica (fisica):

e Strutture
. . Ccose
* Impianti e attrezzature

* Processi logistici

* Processi produttivi attivita

* Processi distributivi

A

Umana:

Professionalita (competenze)
Suddivisione compiti e funzioni
Responsabilita, autorita
Collegamenti

Organi

Sistemi di comunicazione
Valutazione, sistemi premianti

L -
3 5 N. Nante




La logistica in campo
militare tratta le attivita e
le dottrine organizzative
utili ad assicurare quello
che serve per vivere, agire
e combattere nelle migliori
condizioni



s SeledoMlefiaile

. Sanitan
. Techici

. Amministrativi
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* Medici
* Infermieri
- Ostetriche
- Tecnici della prevenzione
- Tecnici della riabilitazione
- Tecnici di laboratorio
- Techici di radiologia




Coopers
SED &Lyprand




Risorse Umane

» Competenze (conoscenze validate “di mestiere™)

o Attitudini (tratti di personalita individuale)

( R. Vaccani ; 2013 )



ATTIVITA’

PROFESSIONALI

Applicazione di conoscenza e abilita

specifiche ad un preciso contesto lavorativo

MANAGERIALI

- programmazione (group decision making)

- organizzazione, gestione, sviluppo risorse
- valutazione e controllo




IL GRADIENTE
DELLA (AN
PROFESSIONALITA’ esecutore  responsabile

angelo custode

monatto
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Approccio
all’organizzazione



“Sindrome 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
nervature
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MACRO AMBIENTE

Fattori

Fattori internazionali

AMBIENTE OPERATIVO

politici Client1

Gruppi

d’interesse

Fornitori

AMBIENTE

INTERNO oot

economici
Struttura

Tecnologia Enti di
Concorrenti Personale normazione
Fattori Cultura
A Politiche
sociali

Fattori

tecnologici




|a Produzione Aziendale

Fattori Processo Prodotto Risultato
produttivi| [produttivo Intermedio finale
Input throughput output outcome
*Malati *Referti *Guadagno di salute
*Rischi *Prestazioni *Diminuzione rischi
*Risorse *SDO *Effetti collaterali
*Programmazione *Fatture

*Stimoli esterni



ANALISI SISTEMICA DI STRUTTURA SANITARIA

INPUT

(Fattori in Ingresso)
Risorse finanziarie
Risorse umane

OUTPUT
(Beni / Servizi in Uscita)

Struttura di Base
(Architettura)

(competenze, attitudini) » Sistemi OperatiVi |:> Attivita di Prevenzione
Domande Attivita di Diagnosi
Bisogni (Regme)

Immobili » |::> Attivita di Cura
Tecnologia .
L e [ Processi Sociali Attivita di Riabilitazione
Materie prime -

Fonti di energia

Valori sociali
Informazioni /\

TROUGHPUT

s, (Processi di elaborazione finalizzati
W 2 N-Nante interdipendenze dinamiche)

(La “caramella di Vaccani “; 2001)



UECONOMIA E
LA SCIENZA DEGLI INCENTIVI

(Steven D. Levitt, 2005)



Il motore di ogni azione umana ¢ la

motivazione che, in maniera piu o

meno cosclente, determina scelte e

comportamentt
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Il birraio e il suo cliente:
UVinteresse e Cutilita

© «Non edalla benevolenza del macellaio,
del birraioodel fornaio, che noici
aspettiamo la nostra cena, ma dalloro
rispetto nei confronti delloro stesso
interesse. Noi ci nvolglamo, non alla loro
umanita ma alloroamor proprio, e non

parliamo loro delle nostre necessité ma délla
loro convenienza»:

5
E N. Nante

( da A.Smith “La ricchezza delle nazioni”, 1776 )



MANO VISIBILE

- |la Legge, lo Stato, la Mission aziendale, |la
Serieta, 'Onesta, I'Etica

MANO INVISIBILE

- Interessi personali (piu 0 meno Iegittimi)'
dell’individuo



OBIETTIVI

- AZIENDALI
- INDIVIDUALI



La scala dei bisogni di Maslow

Autorealizzazione

Stima Sviluppo delle
proprie
potenzialita,
Appartenenza Autostima: continuo
fiducia in se sviluppo di se
stessi, stessi
Sicurezza Socialita, indipendenza,
affetto, realizzazione;
amicizia, .
L Protezioni dai ~ accettazione, Etz;g;’j;ma.
Fisiologici pericoli, dalle ~ amore, _g:gppl riconoscim’ento,
minacce e dalle soctatl rispetto meritato
Fame, sete, privaziont, dai colleghi
SONno appropriazione |
SesS0 del proprio ¢ N.Nante

territorio




MOTIVAZIONI

POSITIVE (premi)

NEGATIVE (sanzioni)

INFORMALI

Sorriso
Pacca sulla spalla

Pettegolezzo
Metter in ridicolo

(basate sui valori e Complimento Sarcasmo
sulle abitudini della | APPlauso Esclusione
persona) Attestato di stima Rimproveri
Bonus Multa
FORMAL | Aumento di stipendio | Sospensione
(basate sulla politica Promozione Trasferimento
Privilegi Licenziamento

del personale)

Riconoscimenti formali

Sospensione privilegi




MODALITA DI COMPENSO DELLE PRESTAZIONI SANITARIE

Compenso a notula

- Adatto per prestazioni standardizzabili

- Base retributiva e la singola prestazione (piu 0 meno complessa)
- Rischio di incrementare le prestazioni

Quota capltaria
- Ipotizza I’identita del carico di lavoro medio annuo comportato da
categorie omogenee di pazienti
- Base retributiva e il numero dei pazienti a carico(per tutte ed alcune prestazioni)
- Rischio di diminuire le prestazioni

Stipendio

- Con vincoli di subordinazione( si addice ai casi in cui le prestazioni richieste
sono composite ed eterogenee)

- Base retributiva e il tempo

- Rischio di burocratizzazione

A obiettivo raggiunto (cosiddetta retribuzione “di risultato™)
- Nei rapporti privati e vietato dal codice deontologico
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RAPPORTI DI LAVORO DEL MEDICO NEL SSN

-Dipendente{mﬂsente e | FomEe Bt

Dirigente 2° livello

— Medici di Medicina Generale

- co nven Zion ato ] Pediatri di Libera Scelta

Specialisti Ambulatoriali
_ Guardie Mediche

‘Libero Professionista



“Nell’Ospedale di Costantinopoli i Medici
ricevevano uno stipendio in denaro ed in
natura (avevano diritto all’alloggio e all’'uso
gratuito dei cavalli), ma non potevano
esercitare privatamente, salvo uno speciale
permesso dell’Imperatore.”

da “Bisanzio e la sua civilta” di A.P. Kazhdan, 2007
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Tipi di rapporto di potere nel consulto

TIPO POTERE SOCIALE AUTORITA’ MEDICA DINAMICA DEL
CONSULTO
aristocratico paziente: molto forte | individuale il paziente puo
attaccare il
medico: molto professionista
debole
privato paziente: medio individuale signorile
medico: medio
burocratico paziente: debole di ufficio per lo piu educata

medico: forte

(“pensiamo che”)

di beneficenza

paziente: molto
debole

medico: molto forte

di ufficio

il professionista
puo attaccare il
paziente
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EFFETTI DISTORSIVI DEL RAPPORTO
DI PUBBLICO IMPIEGO SUL PROFESSIONISTA SANITARIO

Clinico

>

Igienista
Ufficiale Sanitario

Direttore Medico Presidio Ospedaliero
Coordinatore Distretto Socio-Sanitario

Autoreferenzialita

Burocraticita

27 UNIVERSITA
“wie’ DI SIENA 1240

Health Service Research Laboratory



Qualita e Performance



QUALITA’

lotta all’autoreferenzialita

( F. Di Stanislao )



Non e bello quel che e bello,
e bello quel che piace




STAKEHOLDERS

> Paziente

» Medico

> Altri Professionisti direttamente coinvolti
» Tutore, familiare

» Azienda sanitaria

» Industria (fornitori)

» Cittadino

» Politica

» Mass media




LA QUALITA’ DEL SERVIZIO SANITARIO

LE 3 llEI’

Efficacia
Efficienza

Equita’
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RENDIMENTO o PERFORMANCE

EFFICIENZA x EFFICACIA



FQurTA’

Giusta distribuzione
di benefici e sacrifici



CATERIoLocta mSTRIBYT

e Ad ogni persona in parti uguali

e Ad ogni persona secondo le necessita

e Ad ogni persona secondo gli sforzi/meriti

e Ad ogni persona secondo |la contribuzione
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OBIETTIVI it EQUITH

* Uguale accessibilita ai servizi

* Uguale trattamento per uguale bisogno

* Uguali condizioni di salute raggiunte
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SISTEMA INFORMATIVO SANITARIO

- Dati routinari

- Dati raccolti ad hoc



Flussi per esigenze statistiche

Schede di morte

Certificati di assistenza al parto

Interruzione volontarie di gravidanza

Aborto spontaneo

ecCcC.

Flussi di compensazione sanitaria

Flussi per esigenze di conoscenza clinica

Registro Anatomia Patologica

ecCcC.

Schede dimissione ospedaliera

Prestazioni assistenza specialistica ambulatoriale

Prestazioni assistenza farmaceutica

Prestazioni assistenza medica di base

ecCcC.

Flussi per esigenze finanziarie

Prestazioni assistenza protesica

Spesa mensile per I'area della
medicina generale, pediatrica e della
specialistica ambulatoriale

ecCcC.

Flussi di sistema

Anagrafe assistibili

Ricettari medici

Esenzioni per patologia

Anagrafe incarichi aziendali

ecCcC.

Flussi informativi di settore
(es.Toscana)

CON - Consultori

SALM - Salute mentale

SISPC - Sistema Informativo
Sanitario di Prevenzione Collettiva

eccC.

ISTITUTO PER LO STUDIO
> ELAPREVENZIONE ONCOLOGICA



SCHEDA di morte ISTAT

Parte A

ATTENZIONE SCHEDA UNIFICATA: INDICARE IL SESSO
Per una cometia compilazione legger le ISTRUZIONI SUL RETRO della scheda

ISTITUTO NAZIONALE DI STATISTICA

SCRIVERE IN STAMPATELLO

SCHEDA DI MORTE OLTRE IL 1° ANNO DI VITA

Parte B

ATTENZIONE SCHEDA UNIFICATA: INDICARE IL SESSO

ISTAT MODELLO D4 - Ediz. 2015

COPIA PER LISTAT

Parte B < ufficiale di stato civile del

comune di decesso

Parte A €ultimo medico che ha
avuto in cura il paziente:

O ospedaliero
d MMG oPLS

PARTE k- A CURA DEL MEDICO S comprsa | PARTE B- A GURA DELLUFFIGIALE DI STATO enoe)
o [ ]
L1l 1 Il L 111 1 Il L 1 11 1 111 1 11 11 1 1 —
Fesmars [ Cognome e nome el persana defsta L mascHO [
NI E NN
1.Luogo del decesso Trforio in cu & avvenuio i Gecesso 2. Riscontro Causa iiziale M i
o .0 iagnasteo e FEMMINA [ CODICE FISCALE dedla defunto'a
o ———— 0 comier |l
R — T e . Ao imorte e —
) 0 s| oM ||
o @ pena - = CodkeAsL - R Sisnec oo ez comne
Moipecieasil L 1 1 1 11111 L LRI Vel
e 1 20 Ufici di staio cvie:
3. Stato di gravidanza della deceduta negh ultimi 12 mesi di vita. -
-~ swe 1B 20 Cireoscrtions LL | Froincia
Nessuns gavtza..1 ] Mo gravtaraa..2 [ 2 -0 a0 o =
4 Partz| raumatis npreseadpi ssquenze | Temooieou | 1. Datadimorte & Proossione
soegee | i e s s L ke e ! 8
Casarose _
vt 2 Dalainascia
SOUbgaogs 1 L1 [IENEE N NN NN L1 NN NN LLl LL L) b M o condizions professionale 0 non professionale
accectzaneo i o mes 0 goms -
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daneeala Siessa camne b mare _.d CRSOREARSIN. .. e 20
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o mes s gom
EvENTUAL § eemeemme s | R g
candiiorio e R S0
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che descivono. ani o mesi o gomi - Suene. <0 o
e } emmemnanen s | st sl .70
chebaporats s s o camgresnsenczo e sencioswe.._ L]
A gLl NN NN NN NN NN NN LLl il Ll |8 Etacompinta
i ogom |70 . 0. Posisons neaprfessions
LPatel AW i 2 alre nelquesto 4. Pate |, ma che ;

hanno conirito al decesso

LB, | QUESITI 54 DEVONQ ESSERE COMPILATI SOLO IN CASO DI MORTE DA TRAUMATISHO/AVVELENAMENTO ianche con informazioni iferite)
5 =

indicato in & Farte 1

impiccameno, feciata, occ)

Perlanratsiaontss asnomie .
bprendtomimprendine o lbers pofsssansi 1
Isvrarefavoratice ' ropno  soduvante. 2

[ di continuita assistenziale

O necroscopo

O che ha fatto il riscontro
diagnostico o autopsia

STITUTO PER LO STUDIO
E LA PREVENZIONE ONCOLOGICA
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DEFINIZIONE DI CAUSA DI MORTE (OMS)

Per cause di morte si intendono:

tutte le malattie,
stati morbosi
o traumatismi
che abbiano direttamente determinato la morte
o che abbiano contribuito ad essa

e

le circostanze dell’accidente o della violenza che abbiano provocato tali traumatismi

(OMS, XX Assemblea Mondiale di Sanita, 1967)

[ ]
1 @ ISTITUTO PER LO STUDIO
E LA PREVENZIONE ONCOLOGICA



@® CERTIFICAZIONE

il medico deve riportare sulla scheda di morte la sequenza (o singola malattia)
che a suo giudizio, e sulla base delle informazioni disponibili, ne e stata la
causa

QUINDI PRIMA DI COMPILARE IL QUESITO 4 ...

... identificare la causa o la sequenza di cause che ha portato al decesso (esprimere la
propria migliore opinione medica)

[ ]
1 @ ISTITUTO PER LO STUDIO
E LA PREVENZIONE ONCOLOGICA



SISTEMA INFORMATIVO OSPEDALIERO

- Administrative data
- Clinical data

- Patient surveys




FONTI DI INFORMAZIONE
SANITARIA OSPEDALIERA:

- cartelle cliniche

- S.D.O.

- registri di attivita (es. sale operatorie)

- prestazioni ambulatoriali e diagnostiche
- eventi accidentali

- consumo di farmaci

- consumo materiali sanitari

- reclami

- ISpezioni, accertamenti diretti



AZIENDA OSPEDALIERA SENESE

COMPLESSO OSPEDALIERO DI RILEVANZA NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

SCHEDA NOSOLOGICA E DI DIMISSIONE OSPEDALIERA ANNO: N. SCHEDA:
Cognome Nome l Cod. Sanitario Regionale
Luogo di Nascita Prov. Data di nascita y Cittadinanza
Luogo di Residenza Prov. Indirizzo
Telefono Stato Civile Provenienza B

Posizione professionale

Codice Fiscale Sesso

Regione di Assistenza Usl Onere Degenze

Familiare/Tutore

Data Ricovero | Ora Ricovero | Regime di Ricovero | Tipo di Ricovero

Medico Accettante

Reparto Amimissione

Causa Violenta/Intossicazione

Problemi/Diagnostici di Accettazione

Finalita Day Hospital | Motivo Ricovero

Medico Curante

Data Reparto Trasferimento/Rientro Data

Reparto Trasferimento/Rientro

Data Dimissione Ora Reparto Dimissione I N. Accessi
Modalita di Dimissione Risc. Autoptico

/ SI NO
Diagnosi Principale di Dimissione Codice
Note alla Dimissione
Diagnosi Concomitanti, Complicanze Codice
Reparto Interventi — Procedure Data Codice
Medico Dimittente Codice Firma

Data Firma Responsabile Unitd Operativa




VALUTAZIONE DEL PROCESSO ASSISTENZIALE OSPEDALIERO

- Studi trasversali
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La penna e lo
strumento
piu utilizzato
dal medico



Verba volant
scripta manent

N. Nante




IMPIEGO DELLA PENNA/COMPUTER
DA PARTE DEL MEDICO:

- BYeSCHttiva

> gertificativa



IMPIEGO DELLA PENNA/COMPUTER
DA PARTE DEL MEDICO:

WALENZR::+++++++> GCOMOMICA
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PERQUISIZIONI A TAPPETO INTUTTA LA PROVINCIA. NEL MIRINO UN’AZIENDA SAVONESE

Tangenti, dieci medici indagati

Mazzette per i farmaci: nei guai .

GIOVANNI CIOLINA ma vicenda,

Tra i personaggi di maggior spiceo
SAVONA. Almeno una decina di  travolti dalla bufera giudiziaria ¢'e
indagati per corruzione, traiquali  anche quell’Amatore Morando, re-
ilneo consigliere comunale diCai- sponsabile di Cairo salute (estra-
ro, Amatore Morando. Perquisi- nea allavicenda) e neo consiglieze
zioni e sequestria tappeto in tutta gl
la provineia, ma non solo. Gl uo-
mini della polizia giudiziaria dei

B:‘cette e due e diume (asd eallg cena por ﬁam() ]
‘(“\‘.', ; ’ e Morando
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| Cronache |

Falsi invalidi, un conto da 90 milioni

[l tesoretto recuperato negli ultimi due anni. A Ravenna l'ultimo caso: é cieca ma fa la parrucchiera

erim-dici era total- = = g vata ai danni dello Stato ma ora
men! —~aTa . “ V|deo Che Ia |||Ch|0da rischiano anche i medici delle
Star commissioni che 'hanno visitata
ber N m J . in questi anni conclamando la
da sua cecita totale. Un problema
zierein borgt che pare esteso a tutta Italia. «No-
aver diment L nostante le numerose denunce
chiali. Cosj da parte nostra, nessun presiden-
hanno sm¢ I n te di commissione & stato mai ri-
invalida in s ] OO 5 mossoy si lamenta Antonio Ma-
ciadiRav ml ] a strapasqua, presidente dell’'Inps,
anni, riceveva 1’501@4 3 - trincea contro la pia-

lidita e dal 2008, essendo$rice ,
gravatey le sue condizioni, per-
cepiva la pensione di invalidita
civile per cecita assoluta e I'ac-
compagnamento. Un introito
mensile da oltre mille euro per
un ammontare di-43.000 negli
ultimitre anni.

E dire che la non vedente di
mestiere faceva la parrucchie-
ra, girava tranquillamente per
strade e mercati, si fermava da-
vanti alle vetrine e sfrecciava
per le vie del centro in sella a
una bicicletta. I finanzieri 'han-
no pedinata e filmata a lungo:
mentre fa i capelli alle clienti
ignare del suo «handicapy ma
soddisfatte dell’acconciatura,
mentre aspetta a un incrocio
che il semaforo diventi verde,
mentre schiva pali e auto par-
cheggiate. Pensare che nel
2008 I'oculista scriveva: «La si-
gnora conta le dita a pochi cen-
timetri e solo se poste central-
mentey. La parrucchiera é sta-
ta denunciata per truffa aggra-

il verde

Non aveva certo bisogno
difarsiaiutare ad attraversare
gliincroci pericolosi

Nelvideo della Guardia diFinanzache I'ha
smascheratalasivede girare tranquillamente
girare perlacittainsellaalla suabicicletta

°

o

100% guidava una spider (co
tanto di contrassegno di invalidi-
ta sul parabrezza). A Cassino un
sordo suonava nella banda. Sto-
rie di ordinaria italianita, come
quella della famiglia napoletana,
sedici persone, tutte invalide. O
quella del perugino che, davanti
al tribunale, ha sostenuto di aver
recuperato miracolosamente la
vista dopo un pellegrinaggio al

Guardia di M 2
Raveh

- santuario di Santa Lucia, protet-

Incastrata da La Stampa | trice deinonvedenti.
Unfinanzierein borghesele ha fattoleggere Un mondo di furbetti che
unarticolo deLa Stampafacendofinta | I'Inpstenta di combattere. Dal1*

diaverdimenticatogliocchiali | gennaio2010 al31luglio 2011 sono

15

per cento
Dei controlli
haportato

allascoperta

10)4); d’i;
vy .. .
: Aidj;

37

difalsi
invalidi
Sul totale
&il4%

—

mila
Domande
inmeno
trail2009
eil2010
grazie
allattivita

preventiva

state arrestate 256 persone, ne
sono state indagate 1439, sono
state richieste quattro condanne
e due sono state ottenute. E si
tratta solo dei casi scoperti. «Gra-
zie ai nostri controlli e alle succes-
sive revoche - sostiene Mastrapa-
squa - in due anni abbiamo recu-
perato 90 milioni di euro. Sem-
pre che le nostre indagini venga-
no corifermate in tribunaley.
L’Inps caleola che il 4% delle
pensioni di invalidita civili eroga-
te sia percepita indebitamente.
Ma si tratta di una media, in real-
+a il fenomeno ha caratteristiche
*ieolari, «Oggi abbiamo
~~ieato - spie-

Ha]ep

o C88io
delle pe
100.000, il 22,9%.
77.000 pensioni in meno. Ma &

prattutto sul piano preventivo
che si vedono i risultati. Tra il
2009 e il 2010 sono pervenute
371.872 domande in meno. «In Pu-
gliail contenzioso ¢ stato abbattu-
to del 90% - dichiara il presidente
dell'Inps - Segno che non siamo
piu considerati il ventre molle del
welfarey. Si procede. Aspettando
laprossima parrucchiera cieca.
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Luomo accusato di truffa aggravata, falso ideologico e guida senza patente
Colto in flagrante della ( uardla di finanza Percepiva la pensione dinvalidita

Si proclama cieco |

s o ? : M

ma guida il trattore | &
e lavora nei campi =

» FIRENZE

Percepiva dal 1999 una nenci~+- "

validith civits T coree AW
wcco W3 e

DOMENICA S
abiti ' del Mugello

mg rzava trattor
ni che richie

FinanZﬂ 1) anche nel

) mila euro. ot < mnaagini hanno inoltre permesso d

_ wua 1gha, a cui  accertare che 'anziano occupava, senz:
aveva ceduto 1 terreni in  averne diritto, un immobile di edilizi
nrossimita del rniconoscl-  popolare anche se da aualche anno abi



IL CASO DEI SEI INVALIDI CHE DA ANNI PERCEPISCONO PENSIONE E ASSEGNO DI ACCOMPAGNAMENTO

Falsi ciechi, i medici nel mirino

La procura dovra accertare le responsabilita dei componentn deIIe commissioni Asl

GIANLUIGI CANCELLI

SAVONA. La punta di un iceberg,
Anche se ne lautorita gindiziariane
tantomeno gl investigatorilo dico-
no apertamente, l'impressione
chiaraé chelapentola scoperchiata
nelle settimane passate dagliuomi-
nidel nucleo mobile dellaguardia di
finanzadiSavona,che hannoindivi-
dualo sci falsi eiechi totali, sia sol-
lanto il culmine di una piramideche
nei prossimi mesi potrebbe portare
asviluppi a dir puco clamorosi. Che
polrebbero coinvolgere decine ede-
cine di persone,

A parlire dai componenti delle
commissioni di invalidita dell’Asl
che dal 1991 all'anno scorso hanno
certificato lo stato di cecita totale
delle sei persone denunciate all’au-
torita giudiziaria per truffa ai danni
dello Stato, proseguendo poi con i
medici specialisti che avevano rila-
seiato loro le certi-

tare a individuare un numero ben
maggiore di falsi invalidi.

In attesa di un vertice operativo
che sara effettuato a palazzo di giu-
stizia non appenail sostituto procu-
ratore Daniela Pischetola rientrera
dalleferiee nel corsodel qualeverra
ufficialmente deciso se ampliare o
meno indagine, per il momento gli
investigaton del nucleo maobile del
gruppo diSavonadella guardiadifi-
nanza stanno concentrando la loro
attenzione sui sei falsi ciechi totali
individuali nelle seltimane passale.

Nonoslanle sia periodo di fesLivi-
taper Natalee Capodanno, le “fiam-
me gialle" hanno continualo inque-
stiultimi giornialavorare senza so-
staper cercare diraccogliere il mag-
glor materiale  possibile  da
aggiungere al voluminoso dossier
riguardante 1 falsi ciechi totali che &
stato depositato pochi giorni prima
diNatale sulla scrivaniadelladotto-

ressa Pischetola.

ficazioni che ave-
vano allegato alla

Un dosgier com-
pletoe articolato,

domanda per la ri- PUNTA DELL'ICEBERG arricchito  anche
_dlic?l:’ulon solo di Nel nuovo anno dalla presenza di
invalidita, ma an- ) P numerose immagi-
che per nttenere Pinchiesta ni filmate dagli im-
lassegno di ac potrebbe pianti di videosor-
compagnamento. . B veglianza di alcuni
Che, detto in ter- _arncc.hlrSI . ur‘gci pubblici ma
mini mollo pralici, di nuovi filoni anche ¢ soprattut-

significa settecen-
Lo euro al mese in
pilt rispetlo alla pensione di invali-
dita.

Ma non solo. A questo punto gli
investigatori delle "fiamme gialle”
potrebbem addirittura demdele.

——— e e A MR e TV alnaao

to di attivita com-

merciali, in moedo
parlicolare supermercats, dove una
buona parte dei sei falsi ciechi totali
scoperti dalla finanza si recava a fa-
re la spesa e controllava, in alcuni
C‘m conestrema 'menzmne ﬂpmz-

[55 SPRRRNEE. RSV § SPUREITN S SN § S JENSpE BN U

S : . 4 . ! [
La procura della Repubblica di Savona Indaga su eventuali responsabllita delle commissioni mediche
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Sull’edizione di ieri del Secolo
XIX lanotizia della scopertadi
sel faksi clechi nel Savonese

GLI ACCERTAMENTI RISALIRANNO SINO AGLI ANNI 90

SOTTO LALENTE D’INGRANDIMENTO
LE CERTIFICAZIONI DI INVALIDITA

SAVONA. Perilmomentn gliaccertamenti effet-
tluati dalle “fiamme gialle” hanno riguardato
esclusivamente laregolarita delle pratiche perla
cerlificazione di invalidili, in lutla la provincia
circa un venlinaiv, relativa @ problemi di vista
Manon é escluso, anzi sarebbe meglio dire che &
molto probabile, che gia dai primi giorni di gen-
naio indagine vanga ampliata anche a tutti gli
altri casi d1 m\"lhdlt'i con 'Ls<egno d) | accompa-

PR = Al Jono

stanno percependn non ne avrebbero diritto,
Irregolaritiche gliinvestigatoridelle “fiamme
gialle” sonoriuscite adimostrareal termine diun
lavoro peculiare, se non addiriltura cerlosino. E
nel mirine dell'autoriti giudiziana putrebbero
finire nelle prossime settimane i componenti
delle commissioni invalidita dell'Asl dell'ultimo
ventennio, Perché, sempre secondo quanto ac-
cer nto dagli inquirenti, le certificazioni di inva-
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Lo scandalo
Sprechu, falsi ivalidi e finti poveri

Olivia Posani
ROMA

FRODI, sprechl, falsi invalidi e fin-
ti poveri, amministratori ¢ impie-
gati mtedell, truffatori del servi-

zio sanitario. Nel 2013 sono costa-

ti alla pubblica amministrazione
(e dunque a tutti noi) una gran
quantita di soldi: 5 miliardi di eu-
ro sono spariti dalle casse solo per
sprechi e truffe ai finanziamenti
nazionali ¢ comunitari.

E cosi, mentre il super commissa-

NEL MIRINO

Senti su asili nido,
aense scolastiche, libri

€. 2rvizi socio-sanitari

rio Carlo Cottarelli dispiegava 1
suoi esperti e coinvolgeva le stes-
se strutture dello Stato per tenta-
re di tagliare la spesa e liberare ri-
sorse destinate a ridurre le tasse,
19mila persone depredavano la
pubblica amministrazione.

Li ha scovati la Guardia di finan-
za (& dell'altro giorno la notizia
che sono stati scoperti anche 835
evasori totali) nell'ambito delle
operazioni a tutela della spesa del-
lo Stato. Dal rapporto degli 007 si
scopre che ogni giorno dell’anno
in Italia vengono commessi 12 re-
ati contro la pubblica amministra-
zione.

LE FIAMME GIALLE hanno ese-
guito oltre 25mila interventi per
arginare gli sprechi e bloccare le
frodi. Si sono concentrate soprat-

Cinque mi

QN ,

Nei 1.265 interventi effettuati in
collaborazione con la Corte dei
Conti, non potevano mancare le
truffe ai finanziamenti pubblici
nazionali ed europel, attraverso
percezioni o richieste non dovute
paria 1,4 miliardi. A carico dei re-
sponsabili sono stati disposti se-
questri di beni mobili, immobili,
valuta e conti correnti per 309 mi-
lioni.

Un capitolo a parte riguarda i fal-
si invalidi e 1 falsi poveri. Sono sta-
ti accertate frodi previdenziali e
assistenziali per 82 milioni di eu-
ro, nella maggior parte relative ad
erogazioni a sostegno dell'invali-
dita per 389 persone.

La cifra piu impressionante ri-
guarda pero i falsi poveri: 3.435.
Hanno usufuito, non avendone al-
cun diritto e togliendolo ad altri,
di sconti su asili nido, mense sco-
lastiche e libri di testo, servizi so-
clo-sanitari a domicilio, agevola-
zioni su luce, gas, telefono.

A queste cifre vanno ad aggiun-
gersi 14.210 casi di truffe nel lavo-
ro agricolo e 1445 casi di assegni
sociali indebitamente percepiti: il
danno per le casse pubbliche ¢ sta-
to di 82 milioni.

Infine, sono stati segnalati 1.704
tra dipendenti ¢ committenti per
casi di incompatibilita e doppio la-
voro, con conseguenti sanzioni
amministrative per oltre 21 milio-
ni di euro. All'autorita giudiziaria
lo scorso anno sono stati denun-
ciati oltre 4.300 reati di corruzio-
ne, concussione, peculato, abuso
d’ufficio compiuti da gennaio adi-
cembre scorsi.

L0 SCANDALN dei finti noveri
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0 - Il Resto del Carlino - LA NAZIONE DOMENICA 26 GENNAIO 2014

ENRICO LETTA ha twittato: «Inizia
| la riduzione delle tasse sul lavoro. Da 3 miliardi,
: il costo totale dei premi Inail cala a 2 miliardi».

liardi di danni allo Stato

La Finanza: spariti dal bilancio per colpa di frodi e spese inutili
LA MAPPA

43

389

FALSHINVALIDI

FINTI POVERI

Sono stati accertati
anche 4mila casi
di truffe nel lavoro
agricolo e 444 frodi
agli assegni sociali

Per le prestazioni
sociali agevolate
la Guardia di finanza
ha effettuato 9.404
interventi

IN PRIMA LINEA
Il ministro
dell’Economia
Fabrizio Saccomanni
e, a destra, Saverio
Capolupo,generale
di corpo d’armata
della Guardia

di Finanza (Ansa)

Un terzo dei danni Il numero si riferisce

erariali e sprechi al danno causato
sono riferibili dalle truffe ai
al solo settore finanziamenti pubblici

della sanita pubblica nazionali ed europei
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Ogni volta che
prendiamo la penna
in mano o battiamo il
tasto di un computer
creiamo un dato



Ogni volta che si crea un dato,
ogni volta che questo entra In
un flusso informativo, si crea la
possibilita di un confronto e
quindi di una valutazione



INDICATORE SANITARIO

misura dello stato di salute o di una
caratteristica legata alla salute (ad es. le
risorse del sistema sanitario, comportamenti
personali, fattori ambientali, ecc.) che viene
utilizzata nella pianificazione e nella
valutazione di un programma
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STATO

INDICATORI AZIENDALI

- bisogno

- domanda

- risorse

- accessibilita

PROCESSO

}

Definizione obiettivi
Allocazione risorse

N. Nante

- attivita
- prodotti

}

Valutazioni
di efficienza

ESITO

- risultato finale voluto
- debito normato
- effetti collaterali

(positivi, negativi)

}

Valutazioni di efficacia
Analisi economiche (cm, ce, cu, cb)




INFEZIONI OSPEDALIERE

- INDICATORI NEGATIVI DI PROCESSO

(se riferiti in generale all’attivita di ricovero o specificamente alle attivita

chirurgiche, alla gestione del paziente anziano, ecc.)

- INDICATORI SPECIFICI DI OUTCOME

(se riferiti specificamente alla Direzione Medica di Presidio, al Servizio Infermieristico,
al Servizio di Sterilizzazione, alle attivita di disinfezione, medicazione, ecc.)
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FREQUENZA DI INFEZIONI IATROGENE

A parita di case-mixe di
profilo assistenziale
e piu elevata laddove minore
e |” attenzione igienica




Misure dello stato di salute

+* OGGETTIVE (mortalita, incidenza, prevalenza) “hard”

+* SOGGETTIVE (stato di salute percepita — HRQL) “soft”

B e,
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SOGLIA (LIVELLO DI)
e Di accettabilita: proporzione di casi in cui un criterio deve essere
rispettato perche la qualita sia giudicata accettabile
e Di allarme: valore di un indicatore al di sopra o al di sotto del quale si
deve sospettare la possibile presenza di un problema di qualita

STANDARD
e Riferimento (il metro standard & conservato a Parigi)
¢ Riferimento ottimale (gold)
¢ Valore raccomandato di risorse
e Requisito (nei manuali di accreditamento, ad esempio “in ogni
ospedale deve essere attivo un comitato per le infezioni ospedaliere”)
¢ Insieme di criteri e loro soglie

BENCHMARK
e Realta che mostra la migliore performance e della quale occorre
studiare/adottare il processo
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CONFRONTI

- SINCRONICI (nello spazio)
- DIACRONICI (nel tempo)



Per la conoscenza di una situazione
complessa pu0 essere necessario
aggregare diversi indicatori, ognuno
relativo ad uno dei fenomeni che
contribuiscono a determinare tale
situazione, costruendo cosi un
SISTEMA DI INDICATORI.




AMERICA’S BEST HOSPITALS

Benchmarks for Success

Performances Measures

e Risk-adjusted mortality index

e Risk-adjusted complications index Quality of care

eSeverity-adjusted average lenght of stay A

e|ndex of total facility occupancy _ Efficiency
eProductivity (total asset turnover ratio)

e|ndex of outpatients activity /

eExpense per case mix-and wage-adjusted discharge
e Profitability (cash flow margin) Final results
eLong-term growth in equity

eCharge per adjusted discharge }Value for the customer

“)
%z N. Nante
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OUTCOME

Results (visible effect) of health care process

(Baumberg L., Longa., Jefferson J.)

Measure of change, the end point compared
with the situation at the start of the study period
(Carra, Pymset P., Fairbana J.)

The attributable effect of an intervention or its lack

on a previous health state
(Hall J., Masters G., Tarlo K.)

Health indicator are measures of outcomes
(Rubin G.)

N. Nante



RISULTATI DELL'ASSISTENZA SANITARIA

-CLINICI
MEDICO

/ health state
\ /

PAZIENTE

-SOGGETTIVI

—p soddisfazione

-ECONOMICO-FINANZIARI
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RISULTATI SANITARI

- a livello di sistema

- a livello di comunita

- a livello di istituzione

- a livello di professionista
- a livello di paziente
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Confronto di tassi di mortalita evitabile per alcune regioni nel 1991
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</ ¥ poimonite e broncopolmonite
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_ malattie infettive

Piemonte
Emilia Romagna .

} Prevenzione Primaria

} Prevenzione Secondaria

Assistenza sanitaria in toto
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E evitabile gualungue morte prematura, che
cioe non dovrebbe verificarsi, ovverossia che
e prevenibile. La mortalita evitabile come
indicatore epidemiologico prende in
considerazione le morti prevenibili con

interventi possibili su larga scala.



Esempi di morti evitabili

con Promozione della Salute: *CANCRO DEL POLMONE

con Prevenzione Primaria: *MORBILLO

con Diagnosi e Terapia Precoci: *CANCRO DELLA MAMMELLA

con Assistenza Ospedaliera: *POLMONITE

con Assistenza Distrettuale: *DIABETE MELLITO (INFLUENZA ?)

N. Nante
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www.mortalitaevitabile.it
(g
2016

Mortalita Evitabile (con intelligenza)

La classifica MEV(i) 2016 per Regione

'm = media nozionale = 11,12

Elaborazione Nebo Ricerche PA su dati Istat 2013

2015-2016

= e Rapporto 2015-2016
Nebo Ricerche PA « www.mortalitaevitabile.it



Giorni di vita perduti pro-capite per mortalita evitabile
Valori regionali e media nazionale, per genere - sx maschi, dx femmine

Toscana [17,23)
Marche [17,52)
Veneto [17,60]

Trentino A.A. [17,69]
Emilia Rom. [17,85]
Lombardia [17,97]
Liguria [18,25]

Puglia [18,95]

Valle d'Aosta [19,41]
Umbria [19,51]

Media naz.le [19,68]

Friuli Ven. G. [19,80]
Abruzzo [20,27)
Piemonte [20,34)
Basilicata [20,74]
Molise [20,98]
sicilia [21,38)

Lazio [21,44]
Calabria [21,60]
Sardegna [23,31)
Campania [24,05)

Elaborazione Mebo Ricerche PA su dati Istat 2013

Veneto [9,69]
Toscana [9,70]
Valle d'Aosta [3,74]
Trentino ALA. [9,84]
Basilicata [10,02]
Marche [10,11]
Lombardia [10,35]
Umbria [10,48]
Maolise [10,72]
Emilia Rom. [10,74]
Abruzzo [10,81)

Media naz.le [11,12]

Liguria [11,14]
Puglia [11,16]
Calabria [11,27]
Piemonte [11,27]
Lazio [11,57]
Sardegna [12,25]
Sicilia [12,46]

Friuli Ven. G. [12,62]
Campania [13,56]

www.mortalitaevitabile.it

MEV.

(5)

2016

Mortalita Evitabile (con intelligenza)

llllllllllll EV(i) 2016 per Regione



RISULTATI SANITARI

- a breve termine
- a medio termine

- a lungo termine



Use of different informative sources for assessing a breast cancer secondary prevention programme

De Marco M.F., Giusti E., Calvelli P., Cocchi C., Viviani D., Bartolucci S., Ghezzi P., Mori F., Algeri R., Rondanelli E., Vindigni C., Nante N.

Mammography

(covered population at risk) L H U A L H U B

b 45% 60%

”‘m 289 42,1 (x 10.000) 37,2 (x10.000)
(37,9%)  (61,3%)

Admission for mastectomy (9 50-69 y.)

(partial resection)

Breast Cancer Mortality

30

. f" 21, [ (x1000000 23 (x100.000)

W 1991
10 @ 1997

0

LHC A LHC B (Sante Publique, 2000)




TASSO STANDARDIZZATO

3,50

3,00

2,50

2,00

1,50

1,00

0,50

0,00

OSPEDALIZZAZIONE PER K MAMMARIO

A

VA ==

N— \

=== TASSO STANDARDIZZATO USL 1

e====TASSO STANDARDIZZATO USL 2

1997

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
ANNI

N. Nante




% ADESIONE

% ADESIONE SCREENING MAMMOGRAFICO
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TASSO STANDARDIZZATO
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Embolia Polmonare (DRG 78)

Edema ed Insufficienza Respiratoria (DRG 87)

Polmonite e Pleurite con CC (DRG 89)
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Arresto Cardiaco (DRG 129)

Mortalita intraospedaliera
DRG-specifica
in diversi ospedali italiani
nel 1996
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Insufficienza cardiaca e Shock (DRG 127)
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Interventi maggiori su Intestino Tenue e Crasso con CC (DRG 148)

Interventi su Esofago, Stomaco, e duodeno con CC (DRG 154)




% mortalita

Differenza tra mortalita a 30 giorni e mortalita intraospedaliera per
insufficienza cardiaca congestizia (DRG 127) nei reparti esaminati.
(AO Senese. Anno 1997)
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Prediction of mortality for congestive heart failure patients: Results from

different wards of an Italian teaching hospital

Nante N. , De Marco M. F,, Balzi D., Addari P., Buiatti E. (Europ. J. Epid., 2000)

DRG 127: Multivariate analysis:

Adjusted ORs and 95% Cl
of 30-day mortality risk (A.O. Senese,1997)

Variable OR 95% CI
1 1 *(2,3-10,5)
2 5 *(17,2-151,4)
3 51 *(22,1-138,5)
4 55,3
1 5 *(1,3-19,3)
2 1,3 (0,45-4,02)
3 4 *(1,4-11,2)
4 14,6 *(4,8-45,0)
5 2,2 (0,3-13,4)
6 19,5 *(4,7-81,8)
7 2,5 (0,8-7,9)
8 0,3 (0,03-3,7)
9 Lt Lk255 1) 553w vome

Length of stay

0,9 *(0,85-0,92)
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“I PAZIENTI VOTANO
CON I PIEDI”

(Tiebout, 1956)



IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
(e I'Unita Sanitaria locale)

|

ASSISTENZA OSPEDALIERA ASSISTENZA TERRITORIALE PREVENZIONE COLLETTIVA
(Ospedali) (Distretti sanitari di base) (Dip.Prevenzione)
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Attivita dell’assistenza ospedaliera
(DPCM del 12 gennaio 2017)

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).



Attivita della prevenzione collettiva e sanita pubblica
(DPCM del 12 gennaio 2017)

a ) sorveglianza, prevenzione e controllo delle malatie infettive e parassitarie,
inclusi i programmi vaccinali;

b ) tutela della salute e della sicurezza negli ambienti aperti e confinati;

c ) sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza sui luoghi di
lavoro;

d ) salute animale e igiene urbana veterinaria;

e ) sicurezza alimentare — tutela della salute dei consumatori;

f ) sorveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi la promozione di
stili di vita sani ed i programmi organizzati di screening; sorveglianza e

prevenzione nutrizionale;

g ) attivita medico - legali per finalita pubbliche.




Attivita di assistenza distrettuale
(DPCM del 12 gennaio 2017)

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 socio - sanitaria (domiciliare, semiresidenziale e
residenziale;




