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INTRODUZIONE: IL CONTESTO NAZIONALE E REGIONALE DELLE POLITICHE SULLA SANITA’
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non puo prescindere da alcune considerazioni preliminari sulle macro tendenze in atto nella societa italiana

e quindi anche ferrarese, e sulla capacita del nostro sistema sanitario di farvi fronte.

Con una premessa: il modello di sanita come si € venuto affermando in Emilia-Romagna ¢ tra i piu avanzati

in Italia e in Europa, e quindi nel mondo, sia sotto il profilo del controllo della spesa che in quello della
qualita.2 1 OSNI I YSYy(iS RAFSaz2sz YI I RAFTSal RQdAzZFTAOA?2
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Dichiariamo subito il principale obiettivo programmatico per il prossimo triennioY &S f Q20 A S {1

controllo e contenimento della spesa sanitaria, che ha dominato gli ultimi 15/20 anni di pianificazione
regionale, & stato sostanzialmente raggiunto * ,
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Autosufficienza, rimane ancora drammaticamente lontana dalle aspettative dei cittadini la risposta del

sistema sanitario al tema dei tempi di attesa per le visite, o per la diagnostica o per i piccoli interventi
chirurgici e/o ambulatoriali.

In altre parole & in difficolta il meccanismo di accesso, la presa in carico e la cura intermedia.

La sanita ferrarese & ancora carente di un adeguato e razionale sviluppo della cosiddetta medicina del
territorio, della medicina piu vicina al cittadino.

Il Contesto nazionale e Regionale delle politiche sulla sanita
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- Il sistema sanitario nazionale & caratterizzato da una spesa che presenta forti elementi di rigidita:

- il fabbisogno di servizi tende a crescere Ay Fdzy 1 A2y S RSttt QAYyISOOKAL Y

RStfQlFdzySyid2 RStfS LI G2t23AS ONRBYAOKST

1Con la riduzione dei posti letto ospedalieri, la chiusura o trasformazione dei piccoli ospedali, la
dipartimentazione della sanita, il controllo di appropriatezza delle prestazioni e della spesa farmaceutica
ecc.

2 Processo demografico non adeguatamente compensato dai flussi di immigrati di minore eta e con un tasso di
natalita superiore)



- Il miglioramento progressivo delle cure ha prodotto un allungamento della speranza di vita e un
aumento dei grandi anziani con conseguente maggiore incidenza delle patologie croniche e delle
spese mediche di mantenimento *
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invasive) induce nuovi bisogni e alimenta una domanda crescente di salute (chi non vorrebbe
essere curato vicino a casa con le tecnologie piu avanzate ed i medici pit preparati)
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generano migliori cure ma anche un aumento esponenziale dei costi;

- Una maggiore mobilita ed informazione del cittadino alla ricerca della cura piu efficace e sicura.
Con conseguente crescita della mobilita interregionale attiva e passiva*
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della spesa sanitaria. In salute, quasi per definizione, la offerta di prestazioni si traduce sempre nuova
domanda.[ Q2 F ¥ SNJIi | bEcgnyeStNddi nubvirdoghdnda e quindi nuova spesa.

Lff QAY G SNY 2 dRchratthrelzSuitirdle siNdssahaA fRdoritrare anche inefficienze e disfunzioni
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come:
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- il basso livello medio dei servizi territoriali e di assistenza domiciliare integrata;
- lelunghe liste di attesa;
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strutture di altre Regioni per usufruire di cure adeguate.
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sono introdotti nella politica sanitaria nazionale vari criteri di contenimento
che possiamo riassumere nei seguenti:
- Tetti alla crescita della spesa (rispetto alla spesa storica), tra cui tetti alla spesa farmaceutica
- Razionalizzazione della rete ospedaliera (riduzione dei posti letto ospedalieri e riduzione dei giorni
di degenza).
- Rafforzamento della rete di medicina territoriale e delle strutture intermedie (vedi obiettivi nel
patto per la salute)
- Fissazione di livelli essenziali di assistenza (LEA) cioe le prestazioni erogabili di diritto su tutto il
territorio nazionale
- Compartecipazione alla spesa (ticket)
- Controlli di appropriatezza nelle cure
- Controlli sugli eccessi di cura

3l confine tra spesa sanitaria e spesa sociale tende a sfumarsi. Alla dinamica della spesa contribuisce anche il mancato
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settore sanitario i bisogni di una fascia crescente della popolazione anziana

4 In termini sociologici per effetto di questi trend la popolazione si & schematicamente segmentata su due grandi
macro profili:
1) |1l cittadino utente fragile, anziano, cronico, passivo utilizzatore massiccio di prestazioni sanitarie ricercate
possibilmente vicino a casa e in tempi certi. In altri termini il cittadino con bisogni primari e cronici di salute e
cura.
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La progressiva regionalizzazione dei sistemi sanitari (i processi di specializzazione per intensita di cura, la

diversa incidenza regionale della spesa sanitaria privata ecc.) si & tradotta in tempi e modalita molto
diversificate da regione a regione LISNJ f QF LJLJ AOFT A2y S RA 1jdz§aGS RANBI
diversi sistemi sanitari su base regionale. La distribuzione dei disavanzi fra le diverse Regioni evidenzia gli

ampi margini di miglioramento OKS | yO2 Nl Sairailizy2 yStftQSTFAOASYI |
delle prestazioni sanitarie.

Il Patto per la salute tra Governo e Regioni

Il 23 ottobre del 2009 la Conferenza delle Regioni e Governo hanno siglato il dPatto per la Salute 2010-
2012¢.

Lo scopo dichiarato nel nuovo Patto era di migliorare qualita ed efficacia dei servizi sanitari ma al tempo
stesa 2 NRAO2YyRdzNYS € RAY lvidcolidella fiRanzapubBica | y St £ QF YO A (2 |
Lo Stato ha assicurato risorse aggiuntive per 1600 milioni di euro nel 2010, oltre al livello di finanziamento

del servizio sanitario gia stabilito dalla vigente legislazione in 104.614 milioni. Nel 2011 sono previste
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risorse aggiuntive del 2,8% rispetto al 2011.9 NI Ay 2f GNB I NF yGA (2 LISNJ f QI vy
successivi) un finanziamento di 400 milioni di euro per il Fondo per la non autosufficienza ed un incremento

di 30 milioni del Fondo nazionale per le politiche sociali.

Si tratta di risorse nettamente inferiori alla dinamica storica della spesa sanitaria. Cido impegnera a fondo

le regioni per mantenerne il controllo della spesa, e le impegnera al soddisfacimento di alcuni obiettivi di
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Tra gli obiettivi concertati tra Stato e Regioni nel Patto sulla salute erano da segnalare:

a) La riorganizzazione delle reti regionali di assistenza ospedaliera;
Con impegni precisi delle Regioni, in forte difficolta economica, a razionalizzare le reti ospedaliere
dS02yR2 LINAYOALA RA FLIINBLNXFGSTTEF RStEfQ2FFSNI
gestionale e congruita dimensionale (con convergenza sulla riduzione degli standard attualmente
definiti normativamente in 4,5 p.l. per mille abitanti).

b) Il controllo e monitoraggio dell’assistenza farmaceutica;
C) Una pit attenta gestione del personale ®

d) Il potenziamento dell’assistenza specialistica
attraverso il potenziamento dei servizi offerti ai cittadini sul territorio, sia per quanto riguarda una
maggiore integrazione dei medici di base in percorsi assistenziali integrati, sia per quanto riguarda
fl RAFTFdzAA2YyS S t ONBaAaOAGE RSEtfQ2FFSNIF &aLISOA
f) Accordi sulla mobilita interregionale®
g) Sviluppo dell’assistenza territoriale post acuta.
Per soddisfare i bisogni delle persone affette soprattutto da patologie complesse (oncologiche,
LI NI AFEYSYydS Ayg@lLtARFYyGA SOO0d0 S RA-LRAGAOALN
autosufficienza.

Obiettivi, come si vede, formulati principalmente con finalita di riequilibrio regionale e come condizione
necessaria peril rispetto RSt £ QSljdzA f A O NK 2 d8@B2a2 YA O2 FAYIF YT Al NR 2

Nel panorama della sanita nazionale la regione Emilia-Romagna si colloca storicamente tra le regioni
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La riorganizzazione delle reti ospedaliere con la riduzione dei posti letto, la riduzione della durata media
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S per evitare differenziazioni ingiustificate diincidenza del personale in rapporto ai posti letto pubblici gestiti;

al fine di evitare fenomeni distorsivi indotti da differenze tariffarie e per favorire collaborazioni interregionali (aree
vaste).



governo regionale della sanita ha gia saputo centrare grazie ad una puntuale adozione e realizzazione dei
precedenti Piani Sanitari Regionali succedutisi dal 1996 " F Ay 2 | f £ QF Gddz2r £ S LINRY2 LI
PSSR 2008-2010); ed & imminente la presentazione del secondo P.S.S.R. 2011-2013.
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integrazione socio sanitaria ed istituzionale che ritroviamo anche nelle linee di indirizzo del Patto per la
Salute.
Le principali sfide ed obiettivi di missione che le politiche sanitarie regionali si sono proposte di
affrontare con il PSSR 2008-2010 erano:
a) ulteriore sviluppo dei servizi territoriali e di comunita
b) attuazione di un sistema integrato di servizi sanitari e sociali conferendo stabilita e sostenibilita
al Fondo Regionale per la Non Autosufficienza (FRNA)
c) integrazione delle funzioni di assistenza con quelle di ricerca e formazione da parte delle ASL e
costituzione di una rete di regionale di IRCS (istituti di ricovero e cura) a carattere scientifico .

Al livello provinciale queste linee di indirizzo della programmazione regionale si sono tradotte in tre assi
principali di intervento:

a) Lariorganizzazione della rete ospedaliera per intensita di cura sul modello Hub-spoke
02y t QAYRAGARIZ T A2yS RA
. Un ospedale Hub generalista di I° livello (a Cona)
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. Cinque presidi sanitari territoriali o “Case della Salute” (negli ex ospedali di prossimita) per la
medicina intermedia, i punti di primo soccorso, dove concentrare anche la medicina del territorio
I CSNNI N} SE {lydiQ'yyls /2YIO0KA2E .2yRSy23 /3

b) Il rafforzamento della rete di emergenza territoriale (118)
con la riorganizzazione del sistema delle ambulanze e la graduale introduzione delle auto mediche
aYy OKS Ay t NROGAYOALIX O2y fQAYLX SYSyidlTA2yS RSt
dei nei punti di maggiore sofferenza con utilizzo pil razionale di personale qualificato

c) Lariorganizzazione della rete di medicina territoriale su base distrettuale:
- Con la creazione dei Dipartimenti Interaziendali (in collaborazione con az. Ausl e Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Ferrara) e i Programmi Funzionali Interaziendali. ®

! In sintesi i principali risultati ottenuti dai PSR avviati a partire dal 1996 si possono riassumere in:
- Maggiore capacita di controllo sulla spesa sanitaria (aumento inferiore del 12% rispetto alla media italiana);
- Capacita di indirizzo LINR ANJ YYI GAO2 opnIw> RSt &LISAlassifeéza f QF a4 &
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- Riduzione dei posti letto ospedalieri del 15%; riduzione del 21% della durata media della degenza aumento
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assistenziale e gravita clinica dei pazienti ricoverati.
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avvenuto attraverso una profonda modifica delle competenze professionali degli operatori e una modifica nel
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lo sviluppo di una rete capillare di servizi.



- La creazione dei Nuclei di cure primarie dove concentrare gli ambulatori delle medicine di gruppo
con i MMG e PLS ed i medici di continuita assistenziale (guardie mediche) in modo da assicurare
una presa in carico ed una capacita di cura h24, compresa una maggiore capacita diagnostica e
specialistica, ubicate in vari ambiti strategici della citta.
- Lo sviluppo e razionalizzazione delle strutture per le cure intermedie (RSA, Hospice, Riabilitazione
post-acuzie e post-traumatica, cliniche per il Day surgery ed il Day hospital, trattamento della
cronicita)
- [QAY(]SEINJ-TAZYS a20AFLES S alyAadl NRI
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Autosufficienza (FRNA).
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tra le cure ospedaliere acute, le cure intermedie e le cure primarie domiciliari (ADI).
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Il punto di a[rivo quaJiﬁcante di questo processo di riorganizzazionf: sAaré la realizzazione delle é£/ I as
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- Dovranno diventare il punto piu alto della medicina del territorio di facile accesso e fruizione da
parte dei cittadini.

- Attraverso le CdS dovra praticarsi una presa in carico piu trasparente efficace ed appropriata.

- Dovranno diventare il luogo fisico di integrazione e ricomposizione del ruolo dei MMG e della prima
fase diagnostica e clinica

- Luogo dove concentrare le attivita di prevenzione, i consultori e molte attivita ambulatoriali

- Dotate di ambulatori con personale medico ed infermieristico in grado di accedere rapidamente a
prestazioni diagnostiche e specialistiche e prestare quel Primo soccorso cui si rivolge oggi la
stragrande maggioranza dei cittadini, riducendo gli accessi impropri al vero Pronto Soccorso che
dovra rispondere sempre piu alle vere emergenze (dei codici rossi e gialli).

Il problema del consenso
Il processo di razionalizzazione della rete ospedaliera e sanitaria qui sintetizzato come un processo non
ancora concluso, € in corso da almeno 15 anni e non si € realizzato senza resistenze nelle popolazioni
direttamente interessate.

Sotto questo aspetto in fondo & un bene che tale processo sia stato gestito da un livello regionale; nessun
Sindaco avrebbe avuto la forza politica per affrontare sul suo territorio questo processo.

La popolazione che ha subito tagli e ridimensionamenti dei propri ospedali, ha vissuto (e vive tuttora) la
razionalizzazione come una minaccia alla salute, come un depauperamento, come una perdita di sicurezza
sociale e (nei casi pil eclatanti come Comacchio) come un vero e proprio attacco alla Comunita.

Per questa politica necessaria ma impopolare, abbiamo pagato prezzi politici altissimi e perdita di
consenso. Forse non abbiamo saputo sviluppare una adeguata politica di comunicazione e di informazione
e di coinvolgimento dei cittadini sulle scelte.

8| Dipartimenti per |'assistenza sanitaria sono un sistema organizzativo per lo svolgimento integrato di funzioni
complesse caratterizzate da una propria identita ed autonomia funzionale e professionale, finalizzato ad incrementare
e migliorare 'efficienza, |'efficacia, I'appropriatezza e la qualita delle prestazioni e dei servizi erogati dalle strutture
afferenti e il perseguimento degli obiettivi di salute della popolazione nell'area di competenza.



Nella realtd il processo in atto nella sanita (redA 2y £ S S FSNNI NBaSuv § f Qdzy A
obiettivi altrimenti contrastanti:

1) La qualita della salute

2) Appropriatezza delle prestazioni sanitarie

3) Contenimento della spesa
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LA RETE DEI SERVIZI SANITARI OSPEDALIERI E TERRITORIALI NELLA PROVINCIA DI FERRARA
PREMESSA
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sulla condizione dei cittadini italiani rispetto al diritto alla salute ed al benessere. Certamente senza timore
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diseguaglianze nella salute sono aumentate, il benessere sociale della parte piu fragile della popolazione, gli
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welfare, colpi di incertezze per il futuro e nuove forme di disagio in termini di salute. Non & un caso che i dati
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Cosi iniziava la relazione introduttiva di Livia Turco alla 1* Conferenza Nazionale dei DS sulla Salute e le

Politiche Sociali tenutasi a Roma nel 2006.

Sono passati 5 anni ma la situazione non & cambiata, anzi.

Il PD continua a ribadire che il diritto alla salute e i diritti sociali restano un imperativo categorico, diritti di
OAGGFRAY YTl LASYAS az2NNBGGA RFEA GFf2NA RSEfl 37
solidarieta.

Per noi non si tratta, per ragioni economiche, di fare meno diritto, meno universalismo, meno uguaglianza.

Al contrario, vogliamo costruire un welfare promozionale, della buona e piena occupazione, che investa sul

capitale umano e dunque sulla persona quale motore della crescita economica e della competitivita oltre

che della promozione del benessere sociale.

Se si vuole pero evitare il rischio che il diritto alla salute diventi finanziariamente subordinato bisogna
condividere che le politiche pubbliche di welfare devono avere un grande ruolo nelle politiche economiche

RA dzy tIFSaS NI LLINBaSyidl yR2 volardo per léiskilyppod & LJdzo 6 £ A O d:

vdzSt 2 OKS y2A LINBLRYAIY2 8§33 AYy LINIYGAOFZI RA NRY
bisogni/risorse, etica/economia, sviluppo economico/sviluppo sociale, ricchezza/salute, domanda/offerta,
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vuol dire che non siamo attenti alle politiche del risparmio, della buona gestione aziendale, della lotta agli

sprechi e alle improprieta, siamo anche convinti che bisogna mettere in campo politiche di vera e propria
costruzione della salute e del benessere sociale non per ridurre i costi del sistema pubblico, ma per evitare,

dauy fFrid23x OKS fI 2N ONBaOAlGlF RAGSYGA FyGaAaASO2y2
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Questa idea di sostenibilita e sviluppo & stata la matrice di tutta la legislazione socio-sanitaria che abbiamo
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328/2000) alla riforma Ter in campo sanitario, la riforma Bindi, i cui principi ispiratori risiedevano nella

NA T 2 NI | Bisbgiefebb&bartjreRia qui per riprendere il cammino della elaborazione delle riforme del

welfare facendo ruotare il sistema_intorno a due grandi idee-chiave: f QA Vv (i S,3d\sostedik#lita,S

entrambe coniugateconf QA VYV 2@ 1T A2y S (Stw2f 23A0F SR 2NBEFYATI

L’integrazione
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di globalita, di complessita, di ricomposizione e di riunificazione del diritto e del bisogno mettendo davvero

al centro della politica sociale e sanitaria la globalita della persona e le sue capacita perché il cittadino da

Gdzi SyiS¢ RAGSYyiGA alF3ASyidSé RSttl &adz &l fdziS S RSt
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consentirne una reale autonomia operativa riorganizzando e ripensando le pratiche dei servizi. Questo

7



luogo elettivo non puo che essere il territorio, non quello frainteso nel passato, cioé una specie di stiva in

OdzA SaAraiosS day S PR3 Y 2a R Ndzhntpd/opdrakionadet a $ St Y dzdd/S aSa A ad
certo spazio, situazioni sociali, caratteristiche culturali, profili di reddito, istituzioni, volontariato e terzo

settore.

In un contesto sanitario e sociale in cui si inseguono prevalentemente obiettivi economicistici il rischio che

A O2NNB 8 RA O2YyaARSNINB G0Nl @2¢ fQ2LISNI 12NB NR
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fenomeno negativo della medicina difensivistica e di esasperare i rischi professionali che gli operatori

corrono. O, nel campo del sociale, di delegare agli operatori la soluzione di tutti i casi di disagio con poche

risorse, con la precarizzazione del lavoro, tenendo i servizi lontano dalla societa perché non arrechino

disturbo alla maggioranza delle cosiddette persone normali.

Pur ritenendo necessario attuare servizi secondo criteri di efficienza, di appropriatezza, di economicita

bisogna evitare il pesante condizionamento alle pratiche mediOK S RI LI NS RSttt QS02y2Y
la politica deve proporre agli operatori un progetto diverso di sanita e chiedere loro di sostenerlo ed

attuarlo. Un progetto ovviamente centrato sul diritto e sul cittadino.

A questo punto interessa molto capire se i medici di famiglia e gli altri operatori sanitari e sociali si

rendono disponibili al cambiamento, ad attuare politiche nuove, a garantire il conseguimento degli scopi

di salute di una comunita, a sottoporsi alla valutazione dei risultati ottenuti.

5 ff QI fsitithede cHelle BkiluSoni debbano aprirsi alla possibilita di riesaminare le proprie posizioni

spesso dettate da interessi di bottega e a discutere tutti i valori in gioco. E tra i valori in gioco vi ¢ il
superamento della pesante asimmetria che nei fatti esiste tra lavoro sociale e lavoro sanitario e la
convinzione che una struttura muraria a cui appiccicare la denominazione di ospedale debba essere a tutti i

costi salvaguardata convinti di garantire cosi la tutela della salute dei propri cittadini. Da cid deriva uno

spreco di risorse che acuisce una asimmetria che non riconosce ancora in modo adeguato la cultura del
a20AFES 1jdzsSt t I OKS I LILIX A O hcitafded pbtdors, ch¥é lavbrS siié del@ioni RA G 7
dzYlFyS S &ddzA € 2NB Y2YyRA QAGFEATZ &adzZ €t O2ydAydaAaidt R
tutte le persone, a partire dalle piu fragili, nelle condizioni di dare il proprio contributo alla comunita, di

esercitare una responsabilita verso se stessi e gli altri.

'Y QFaAYYSUONRK I FyYOKS ySttQlraasSiiagz2z RSA LRISNAI ySt
negli aspetti remunerativi. Le attuali gerarchie sanitarie premiano il lavoro specialistico mentre
sottovalutano il lavoro di accompagnamento e sostegno al paziente ed ai suoi familiari.

La sostenibilita

Ly alyaadt 1 LI NRBf | OKAII @S RS3IEA dzf GAYA @SyidQl yy
Gaz2adsSylk gpdlficheidi éofpatibilita hanno operato principalmente sulla razionalizzazione
RStfQ2FFSNII RA aSNWBATA S RA LINBadGlFETA2yA OLINAYyOA!
prevenzione ed il territorio), la sostenibilita invece interviene su tutto quanto concorre alla produzione di

salute, anzi privilegiando il versante della domanda, dei comportamenti degli attori, del ruolo
RSEfQAYTF2NNITA2ySsy O2y t2 &a02Lk RA LINRBRIZNNB o6Sy.
R S f f-ehoyhidith della crescita della spesa sanitaria.

Se ci si pone oggi il problema della prospettiva del diritto alla salute, e quindi del futuro del sistema

sanitario pubblico, si devono decidere oggi per domani le politiche in grado non solo di salvaguardarlo ma

di riaffermarlo soprattutto in contesti socio-economici che saranno presumibilmente piu difficili di quelli

attuali.

WAOGSYAlLIY2 NR&AGOKA2E2 YIYGSYSNB dzy FFGGS3a3IAlFYSyha2 L3
creeranno quasi certamente nel tempo rilevanti contraddizioni tra il sistema dei bisogni e le risorse
economiche disponibili.

Meno che mai pensiamo che sia, da parte nostra, consigliabile limitarsi ad amministrare giorno per giorno i

problemi ordinari del welfare sanitario e sociale, o peggio, rassegnarsi alla discutibile evidenza che prima o

LIR2A y2y &FNr LAG LRaairoAfS RINB aiddzidz | Gdzi G A€



coperture. Quindi con la sostenibilita noi partiamo da una convinzione diversa: creiamo gia, da oggi, tutte le
condizioni che garantiranno al futuro la sostenibilita del diritto alla salute.

La condizione primaria per la sostenibilita & la produzione del benessere, quella della compatibilita e
principalmente la buona gestione e la buona funzionalita del sistema sanitario.

Dunque occorre intervenire in molti modi: accrescere significativamente le politiche di prevenzione; fare
RSEtfOQAYVTF2NNIT A2YS dzy2 aiGNXzySyidz2 RStEfF LI NIGSOALNT.
comunita; ripensare i consumi sanitari sviluppando soprattutto quelli che garantiscono il maggior grado di

utilita del benessere; responsabilizzare i cittadini e le comunita nella costruzione del diritto alla salute;

intervenire sulle variabili di contesto che piu di tutti influenzano i fenomeni di morbilita e mortalita, penso

ai_piani intersettoriali per la salute che dovrebbero essere generalizzati in tutte le regioni; accrescere gli
indici_di_propensione alla salute delle Regioni; ma anche ritarare il sistema dellQ2 ¥ F S NI | S RSA
rimodellare le attuali forme della tutela, ripensare i contenuti professionali degli operatori, e attuare, per

f OF LIJzy 12 1LI2f AGAOKS RA AYyGdSaNITA2YS

Ebbene Ia sostenibilita si preoccupa di fare in modo che questa crescita hon diventi antieconomica, cioé si
LINKE 2 O OdzLJl RA SYAUINBE OKS A O2auA RSEffQlIaaArAauasyll
produrre la salute come se fosse un capitale cioé un investimento.

Noi gia sappiamo oggi che la salute della popolazione oltre un certo livello non cresce con la crescita della

spesa sanitaria perché come tutti sanno la salute dipende da un mucchio di fattori extra-sanitari.

Per cui non possiamo ragionare in prospettiva né come se le risorse destinate alla sanita fossero infinite, né

O02YS aS SaasS oladlaaSNe Ay ljdadydz GFfA | FFENB &l f
Si comprende ora in questa chiave politica quanto sia importante f QA Y (i § 3 NJsdnitaBayp& finiide O A 2
sostenibilita. Quanto siaimp2 NI I Yy S Af G SNNRA G2 N 2 O2 Y S.E tadila/ OA LI f
proposta che e necessario rivolgere ai medici di base e a tutti gli operatori degli ospedali e dei servizi, deve

proporre loro di diventare, ¥ @SNRA S LINPLIRR (S¥ADAS VAL ZNR RSt a

La nozione corretta di sostenibilita a ben vedere in sanita ci da la possibilita di uscire dalla stagnazione delle

idee e di rivisitare il nostro sistema sanitario, i suoi strumenti, le sue organizzazioni.

L’innovazione tecnologica

La sanita ed anche i servizi sociali hanno bisogno di innovazione tecnologica e non soltanto in ambito

clinico e diagnostico.

[ Qdza2 RSttS (SOy2t23AS ySttQ2NAFIYATTITA2yS &l yadl
annuale delle aziende sanitarie a fronte del 4-5% speso dalle altre aziende. Le conseguenze le pagano i

cittadini in termini di spreco di tempo, mancanza di trasparenza, fatica ad orientarsi nel labirinto dei servizi,

mancanza delle informazioni giuste.

L’innovazione organizzativa
(dalla medicina ospedaliera alla medicina del territorio)

1. 'y AGGSNILAF RQdzNIi2é LISNJ O2aGNHANB fF YSRAOAY
nella trasformazione del sistema sanitario. La priorita assoluta dei prossimi cinque anni & costruire
in modo compiuto la medicina delle cure primarie che deve diventare un vero livello del Servizio
Sanitario Nazionale, articolato, organizzato, finanziato. Deve essere capace di assistere 24 ore su 24
il cittadino; deve affrontare nel distretto tutte le patologie che non richiedono ricovero ospedaliero;
deve sostenere il malato in strutture di degenza e poi per ritornare nella rete dei servizi territoriali.
Cio richiede anche un ridisegno organizzativo dei servizi territoriali per far si che distretti,
dipartimenti, servizi specialistici, medici di base lavorino insieme per favorire alleanze, evitare
sovrapposizioni, favorire il lavoro di équipe. Affinché la medicina del territorio garantisca una reale
continuita assistenziale & necessari- f | F intsgeNde, deRt&dr delRittadino, di colui che lo
accompagna.




Penso che questa figura sia il medico di famiglia. Ed allora bisogna che la politica, a tutti i livelli
istituzionali, costruisca un patto di doveri e diritti con i medici di famiglia basato sui seguenti punti:
a) adeguare la loro formazione universitaria e la formazione permanente (ECM) perché cresca
la capacita dei medici di costruire relazioni di fiducia con i cittadini e di affrontare le nuove
domande di salute (es. la terapia del dolore, la presenza degli immigrati);
b) esplicitare cio che si chiede al medico di famiglia: costruire una relazione di fiducia con i
LI TASYGAsS ag2t 3SNB At NHz2f 2 RA GAY(dSANI G2NE
¢) unavalutazione della qualita del lavoro e dei risultati sulla base di indicatori che potrebbero
essere definiti dalla Commissione per la appropriatezza costruita in ogni distretto. A cio
deve corrispondere un coinvolgimento del medico di famiglia nel governo clinico ed anche
un sistema di incentivi economici che premi la qualita ed i risultati.

Ma costruire la medicina del territorio significa anche affrontare O2 YS f Q2 a1LJSRI £ S N O;
con il territorio attraverso anche una razionalizzazione della rete ospedaliera secondo il modello
hub and spoke. Inoltre pur essendo un problema a carattere nazionale andrebbero individuate le
Y2RFEEAGE FTFTFAYOKS f QSaSNDAT A2 R Bohdvdlli, cdmk iovEcdll  LINE
sta avvenendo, un servizio sanitario veloce ed efficiente per chi paga ed uno lentissimo per chi non
ha i soldi per pagare.

2. Costruire la medicina del territorio significa costruire la rete integrata dei servizi sociali. Che dovra
essere organizzata ed orientata attorno ad una priorita: costruire una solidarieta tra le generazioni.

3. LT NHz2f2 RSXEXDHWIACORBNBEABDSNE S FFNNBGNFGSTTS
universitario ancora troppo sganciato dal fabbisogno del SSN. Bisogna costruire un collegamento
virtuoso tra ricerca, formazione universitaria e le strutture del servizio sanitario nazionale.

4, | QS8 oOAd23IYy 2 RA dzyt L2t AGA O LJdzt A G | S RA dzyl
trasparente, efficiente, non lottizzataA y OdzA y 2y OA aiAl f QAYy3ISNByl |
siano strenuamente valorizzati il merito, le competenze,le professionalita, i risultati raggiunti ed in
cui sia data piena fiducia ai medici ed agli operatori sociali e sanitari sulla base di due valori per noi
fondamentali: autonomia e responsabilita.

[ QF NB I rella gdiotielEMBAIROMAGNA

Il Servizio sanitario nazionale, fondato con la legge n. 833 del 1978, confermato nei suoi principi di

universalita di accesso, globalita di copertura, finanziamento attraverso la fiscalita generale dalla
legislazione nazionale e regionale, rappresenta una delle piu grandi conquiste e uno dei fattori
fondamentali della coesione sociale del Paese.

La politica sanitaria della Regione, sviluppata dal 3° Piano sanitario e organizzata con la legge 29 del 2004,

KFE | @dzi2z €t Q20AS0GAG2 RA NBFEATT I NB dzy nellelgatatizR¥ | OK S
locale nella capacita di soddisfare le aspettative dei singoli e delle comunita.

Questo ha comportato una integrazione della programmazione regionale e delle Aziende sanitarie con le

funzioni di governo degli Enti locali riguardo ai servizi sanitari e socio-sanitari (Conferenze territoriali sociali

e sanitarie, Comitato di Distretto), la necessita di una maggiore partecipazione degli operatori alle strategie
aziendali e alla organizzazione dei servizi (Collegio di direzione), la responsabilizzazione degli operatori

I G G NI O 888 2i mbd&lita i lavoro finalizzate al miglioramento della pratica professionale e al

corretto uso delle risorse a disposizione della diagnosi e delle terapie (governo clinico), la progressiva
integrazione delle innovazioni tecnologiche (programma Regione-Universita,

PRI-ER), la formazione dei professionisti (Educazione continua in medicina), la partecipazione dei cittadini e

delle loro forme organizzate (Piani di zona distrettuale per la salute e il benessere sociale).

Il Piano sociale e sanitario 2008-2010 conferma e rilancia il nuovo ruolo del Distretto quale punto di
LINEINI YYFETA2YS RSA ASNBATA LISNI £ LIR2LREIT AqRalS RA
f dz2 32 I LILINE LINR | G 2 LISNJ £ QA y (i S 3 NI -daritatiye Sociali, Nsgstiti 8a2 33 S G (
pubblico (Aziende Usl, Asp, Comuni) o dal privato sociale profit e no profit. In questo quadro, di
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fondamentale importanza il ruolo dei medici di famiglia la cui attivita deve avvenire in forme associate (i

Nuclei di cure primarie) in modo da garantire maggiore accessibilita con ampliamento degli orari di

apertura degli ambulatori e continuita delle cure attraverso la rete con gli altri servizi.

t SNJ £t QL aarxadsSyrl | 2aLISRITASNIFY @GASYS O2yFSNXI G2 A
ospedali di alta specializzazione (Hub) collegati agli ospedali del territorio (Spoke) per trattare casi

complessi che richiedono alte tecnologie e professionalita. Dopo la genetica medica, i grandi traumi, la

cardiologia e la cardiochirurgia, il sistema delf Q S Y S NdgeSzy, | ttapianti, il sistema trasfusionale (per

citarne alcune), il Piano prevede prioritariamente lo sviluppo della rete oncologica regionale.

t SNJ f 1 LINRPY2T A2yS RStftl altdziS S I LINBG&ydiAzyS$S
diversi soggetti (Piano regionale della prevenzione), la necessita di sviluppare le competenze professionali e

una partecipazione pil organica dei Dipartimenti di sanita pubblica delle Aziende Usl al tema generale della

sanita pubblica sviluppando una azione pil unitaria con gli altri servizi sanitari.

Lo sviluppo dei Dipartimenti di salute mentale e dipendenze patologiche riguarda tutte le aree che
contribuiscono alla salute mentale della popolazione in tutte le eta: promozione della salute mentale,
prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione del disagio psichico, del disturbo mentale e delle dipendenze

LI G2t 23A0KS ySttQAYGSNR I NO2 RStftl @QAdGlo [ $8S ai
fQAYY201ITA2YyS | yOKBYSViNI @SNE D24 SARYiISYil 2 dd2y f ¢
soggetti del terzo settore nella erogazione dei servizi.

La rete ospedaliera e sanitaria nella provincia di Ferrara

La rete ospedaliera in provincia di Ferrara (Cds Centro ricerche Documentazione e Studi Gennaio 2011) ha
la seguente organizzazione:

Il Distretto Centro Nord comprende i Comuni di Berra, Copparo, Ferrara, Formignana, lolanda di Savoia,

Masi Torello, Ro, Tresigallo, Voghiera.

Totale della popolazione al 31.12.2009: 178.001

U Ospedale S. Giuseppe di Copparo: totale posti letto 84, di cui 66 in ricovero ordinario e 18 in day
hospital.

U Azienda Ospedaliera Universitaria di Ferrara Arcispedale Sant'Anna: totale posti letto 863, di cui 747 in
ricovero ordinario e 148 in day hospital.

Il Distretto Ovest comprende i Comuni di Cento, Bondeno, Mirabello, Poggio Renatico,

{FLydQ!32aiAy2 #A3FFNI Y2 al Ayl NRF®

Totale della popolazione al 31.12.2009: 78.004

U Ospedali SS Annunziata di Cento e F.lli Borselli di Bondeno per un numero complessivo di 235 posti, di
cui 201 ordinari e 33 di day-hospital e day surgery.

Il Distretto Sud Est comprende i Comuni di Argenta, Codigoro, Comacchio, Goro, Lagosanto, Massa
Fiscaglia, Mesola, Migliarino, Migliaro, Ostellato, Portomaggiore.

Totale della popolazione 2009: 102.921.

Nel Distretto Sud Est sono disponibili 436 posti letto (223 al Delta, 63 a Comacchio e 150 ad Argenta) di cui
387 in ricovero ordinario e 49 in day hospital.

In definitiva sul totale della popolazione provinciale di 358.926 abitanti, si ha un totale di 1618 posti letto,
cioé un posto letto per 222 abitanti; per quanto concerne i posti letto per ricoveri ordinari, il cui totale e
1401 posti letto, si ha un posto letto ogni 256 abitanti; infine sul totale dei posti letto per day hospital di
216 si ha un posto letto ogni 1661 abitanti.

Da quanto riportato dalla Tab. 1 si evince la differenza che esiste tra gli ospedali presenti sul territorio
ferrarese e a quali di questi vada attribuita una reale funzione di degenza e di assistenza alle acuzie e a quali
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perché diventino dei presidi socio sanitari come previsto per le case della salute.

wS3iS RSt {-@genrapiEinbajel |

Ly | dzSadGA dzf GAYA | YYA I wSGiS RSfEf QSYSNESVT l kK dzZNH S
servizi di Pronto Soccorsi e Punti di Primo Intervento, ha sofferto di uno stato di costante precarieta.

Cio e stato la conseguenza di un duplice fattore:

e Un assetto organizzativo obsoleto 6 2 NXY' | A dzy A O2 adzZ f QAYGSNR G SNNA
&G NXzG § dzZNI RSt f (béladzF mhedidhlizdats richdedizf db @hlladaji dd qantita eccessiva di

personale medico e determina, Rl f f QderferildN®nto di trasporti non sempre primari ma, talvolta,

anche programmati e non di emergenza ¢ un utilizzo non sufficientemente appropriato di risorse pregiate.

e La crescente difficolta a trovare il personale medico specializzato indispensabile per assicurare le
sostituzioni di lungo periodo e il turn-over.

Tale carenza ha causato una duplice disfunzione:

- la messa in crisi, pil 0 meno profonda, del funzionamento del sistema 118 e di Pronto Soccorso (PS) e

Punti di Primo Intervento (PPI) provinciali. Tanto piu fragile si & presentata, peraltro, la situazione
organizzativa di questi ultimi quanto piu si & cercato di mantenere ad un accettabile livello di funzionalita il

118, ad esso destinando prioritariamente le poche risorse rintracciabili;

- La riduzione degli standard di sicurezza, di tale attivita assistenziale in conseguenza del fatto che la
SYRSYAOI YIFIyOlFyl I RA LISNBER2YI{fS YSXRIbG6apo di bdaf@ial £ AT T
chiusura di servizi assolutamente indispensabili ¢ a percorrere strade di reclutamento che hanno portato,

per periodi pil 0 meno lunghi, alla assunzione di unita mediche non specializzate, con cio aggiungendo la

f2NR €fAYAGOGF G ééLJéNJ\éYT -t y2i2 dadlridzaé RA &dN

La riorganizzazione RS f £ I w Seigdbza Rrfxdrid ter&ofiale, rappresenta anche una fondamentale
occasione per far uscire la Rete dei P.S. e P.P.l. dalle convulsioni operative sopra accennate.

Infatti, il passaggio dalle autoambulanze medicalizzate al binomio - autoambulanze con a bordo autista +
infermiere, o autisti soccorritori, e automedica - comporta il recupero di risorse professionali necessarie per
un utilizzo piu razionale. Tali unita ¢ acquisita la dotazione necessaria per garantire alle auto medicalizzate
di essere fisiologicamente in grado di svolgere la propria funzione ¢ possono essere ulteriormente collocate
presso i Pronto Soccorso degli ospedali di Cento ed Argenta.

Gli accessi al Pronto Soccorso e ai Punti di Primo Intervento in provincia di Ferrara

Gli accessi annuali nei P.S. degli Ospedali di Cento, Argenta e Delta, negli anni, aumentano; nei Punti di P.I.
di Bondeno e Copparo e nel P.S. di Comacchio, diminuiscono.

Per quanto riguarda il P.S di Comacchio il dato annuale deve, peraltro, essere scisso fra periodo estivo e
periodo invernale:

il numero di accessi nei mesi estivi triplica rispetto alla media annuale e supera il dato medio giornaliero di
Argenta, avvicinandosi alla media centese;

nei mesi invernali il numero medio di accessi giornalieri non si discosta dal PPl di Copparo.

In sintesi, i P.P.l. di Bondeno e Copparo e il P.S. di Comacchio, nei mesi invernali, sono poco e male (non
appropriatamente) utilizzati poiché:

- da un lato gli accessi risultano essere molto limitati; innanzi tutto per una scelta autonoma
opportunamente espressa dagli stessi cittadini
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essere trattate al di fuori di ogni problema emergenziale vero.’

Dalle considerazioni sopra esposte non possiamo non trarre alcune valutazioni:

° le risorse al momento dedicate per il funzionamento dei P.P.l. e, nei mesi invernali, per il P.S. di

Comacchio sono eccessive e quindi male utilizzate;

. si impone, di conseguenza, una loro rimodulazione operativa in modo tale che, da un lato, i

servizi di P.S. e P.P.l;, pur rimanendo attivi, vengano reimpostati dal punto di vista funzionale e
2NBIFYyATTFGAG2 ST REEEQFETONRT O2awW FIF OSyR2 &A A
completamento di quelle operazioni di messa in sicurezza dei P.S. degli ospedali che presentano carenze;

. alla rimodulazione dei P.P.l. e P.S. deve corrispondere il potenziamento delle risposte alle cosi

RSGGS adzNBSyYyT S | Yo dzt | (i 2Ifoknfe esociative dei Lidk:miNgTi B attiRdsst 6 S 2 LJ

us
LJZUSYT)\I-N\E)\ édszQAYGSME 0SNNXG2NRA 2 LJN\BQAYCV)AI-fS O
O22NRAYIYSyYyi(d2 OGNARSYyylLfSé0 Yl O2y LIS OdzZ A N® GSYL
successivamente anche Comacchio.

Le forme associative dei m.m.g. a Ferrara nella prospettiva della apertura dell’Ospedale di Cona.

Lo sviluppo organizzativo dei Nuclei di Cure Primarie prevede la realizzazione di quattro sedi di riferimento

per la citta di Ferrara, (coincidenti con le circoscrizioni)

Queste sono un punto di riferimento certo per tutti i cittadini e ad esse ci si puo rivolgere in ogni momento

per trovare una risposta ai propri problemi di salute.

In tali strutture & prevista una attivita continuativaX O2y Lddzy 6A RA I 0023t ASyIl I R
diurne e la integrazione di prestazioni sanitarie e sociali.

Ly 1jdzSadS aidNXziddz2NB Af OAGGFRAY2 0GNRGF aSYLINB dzy
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Le sedi sono individuate nelle seguenti aree:

. Ospedale S. Anna per il centro cittadino

. t 2y 0StF3280dzN2 LISNJ £t QF NBI b2NR h@gSad o00SyidN
gruppo) A A o o o
o +Al o 2t23y L LISNI f QF NBF {dzR 02y aSRS Rl AYyRAQY
. +Al . 220KSGG2 LISNIfQFNSIF Said o6rdadatS aSRS R

%se osserviamo, poi, quale sia stata la destinazione dei codici colore, presuntivamente rivelatori di maggiori
compromissioni traumatiche e/o patologiche, che sono transitati dal P.S. di Comacchio e dai P.P.l. di

Bondeno e Copparo, scopriamo che di 789 Codici Rossi e Gialli in quel di Copparo; 160 a Bondeno e 547 a
Comacchio, rispettivamente 314, 49 e 283 sono stati rinviati al medico di m.g. con cid evidenziando, a

posteriori, come il disturbo accusato non presentasse certamente un elevato livello di gravita.

Non sol o, ma dell a rimanente casistica sol o iolsis®d®d % a C
trasformati in ricoveri.

oltre, se osserviamo | a percentuale dei ACodi ci Ross
Ospedal e di Cento oscilla, nel tempo, fra un 1, 44%

un 3,4% e un 4%, mentre Comacchio non supera lo 0,5% (con uno 0,38% nel 2008); Bondeno oscilla fra lo

0,4% e Il o 0,05% (anno 2008) e Copparo fra I 61,2% e 1o

Da notare come | dandamento di Comacchi o, Bon2088ho e Cop

Inoltre, sempre per Comacchio, la specificazione del periodo invernale ci dice che:

la percentuale di codici rossi in entrata € comunque estremamente bassa per la presenza del vicino

Ospedale del Delta che, quale DEA di I° livello, costituisce il punto di convergenza delle principali

emergenze.

I n
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| medici di famiglia, pur continuando a svolgere la propria attivita nei loro studi in forma singola o associata,

AA GdzNYIFy2 Ay dzyt aSRS 0O2YdzyS LISNJ I AaA0dz2NF NB f QI :
diurne dei giorni feriali.

Nei giorni prefestivi e festivi e nelle fasce orarie notturne, la assistenza e assicurata in una sede unica (S.

Anna) dai medici di continuita assistenziale (guardia medica).

Queste strutture, potranno avere diversa complessita (casa della salute piccola, media, grande).

ht iNB fftQFrGGAGAGLE RA aaradSyTl |l LINRA YL defidferm&NP 3| G |
e assistente sociale (nucleo di cure primarie), possono essere presenti i servizi consultoriali
(Pontelagoscuro), il poliambulatorio, il centro di salute mentale, i servizi di igiene pubblica, i centri diurni e

residenziali per diversi target di popolazione (S.Anna).

La prima struttura da realizzare per la quale nel corso del 2009 & stato avviato un percorso di condivisione

RSt LINRP3ISGG2 O02A YSRAOA RA YSRAOAYIF 3ISYySNIrfS:z 02
aspetti di integrazione col sociale) € quella di Pontelagoscuro.

La realizzazione di servizi territoriali di Cure Primarie sempre pill prossimi ai bisogni delle persone & una

priorita della Regione Emilia Romagna. La costituzione dei Nuclei di Cure Primarie ha rappresentato il

primo passo di un percorso che si sta concretizzando attraverso la realizzazione delle Case della Salute, (19

progetti avviati in Regione) per le quali sono state emanate le linee di indirizzo organizzative e funzionali. Si

tratta di strutture territoriali, fisicamente connotate, in grado di rispondere ai problemi di salute della

LR LRI A2yS RSt GSNNARAG2NAR2 RA NAFSNRAYSyG2d ! ffQAY
diversi servizi e si realizza la presa in carico dei pazienti anche attraverso percorsi assistenziali dedicati.

[ ALINRYSYy(dlrTA2yS RSttQ!TASYREFE ! {[ RA CSNNINI} I
dimostrare la concreta possibilita di mettere in atto soluzioni innovative valorizzando le risorse strutturali e
LINEFSadaAz2ylfA SaAAaGSyidA S LINRPYdz2@SyR2 dzyl ydz2ol O

Le politiche e il quadro di riferimento regionale

La Regione Emilia Romagna ha, fra i propri obiettivi strategici, |la realizzazione di strutture e servizi sanitari

che si caratterizzino per capillarita di diffusione e facilita di accesso e di fruizione da parte dei cittadini.
Strutture che siano in grado di declinare nella pratica le linee di indirizzo sulle Cure Primarie, realizzando sul
territorio & O Nz G dzNB  al yAGFNAS S &20A2 AFLYAGENRS Ayl
RSEfEQAYGISNI FA2NYIFGlIY LlzydA RA NAFSNAYSyid2z OSNI
salute.

Coerentemente con gli obiettivi del Piano Sociale e Sanitario Regionale, la Regione Emilia-Romagna ha
intrapreso, sin dal 2008, la strada della ridefinizione dei servizi territoriali, costituendo, in tutte le Aziende

USL, i Dipartimenti di Cure Primarie e la loro articolazione territoriale pil importante per diffusione e
vicinanza con i bisogni di salute delle persone: i Nuclei di Cure Primarie.

Questi ultimi rappresentano la modalita organizzativa scelta per dare risposte adeguate e appropriate ai
problemi di salute delle persone, garantendo continuita assistenziale e prossimita delle cure. Ai Nuclei delle

Cure Primarie hanno aderito il 95% dei MMG e dei Pediatri di Libera Scelta che si sono costituiti in 216

Nuclei di Cure Primarie.

In questo modo i nuclei di cure primarie rappresentano le unita organizzative di base del sistema delle cure
LINAYIFNRS S O02a0GAGdAa02y2 Af tdz232 FLFLOAECAGEFG2 LISNJ
FaaA&aGSyTAFES S AYyFAYS LISNI £ QAy G S3NIIEzidn@ agliSbieRiGE £ S |
di salute che si vogliono perseguire.

S3
A

Il Nucleo di Cure Primarie € pensato come un sistema terapeutico e in tal senso rappresenta la parte spoke

di una rete integrata di servizi essendo costituito da una rete clinica di professionisti.

[ QAYGESaINITAZ2YS NA3Idz NRI LINR2NAGENAREFYSYGS A aSRAO
Pediatri di Libera Scelta, gli Specialisti Ambulatoriali, gli Infermieri, le Ostetriche e i Fisioterapisti, e infine,

LISNJ lj dzl y (2 NJIbisbgal sdtiBshnitafi dnbsidtdsiali, IRdsokessioni del Servizio Sociale.
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Nei Nuclei di Cure Primarie la collaborazione fra i diversi professionisti che realizzano i percorsi terapeutici

rende possibile erogare un servizio efficace di continuitd diurna RSt f QF aaAradSyT X NBI ¢
integrata delle patologie croniche ad alta prevalenza e interventi sanitari, sociosanitari e assistenziali a

sostegno delle fragilita.

Le funzioni di base del Nucleo possono essere cosi sintetizzate:
e Accoglienza, prima valutazione del bisogno, orientamento ai servizi
e Gestione coordinata delle patologie croniche
e tAFYAFTAOITA2YyS S§ 3SaiAz2yS AyGiSaNI il RSttQlaa
e Educazione sanitaria/terapeutica rivolta a diversi target di popolazione per la migliore gestione
della propria patologia (paziente esperto) o per favorire stili di vita sani
e Assicurazione della continuita assistenziale per problemi ambulatoriali urgenti per 12 ore
diurne tutti i giorni della settimana

La promozione dello sviluppo delle cure pNA YIF NA S &A &G | NBIfATTFYyR2 Ly O
culturale e di valorizzazione delle competenze delle professioni sanitarie assistenziali; in tale ottica la DGR

n°427/2009 delinea i modelli organizzativi che fanno riferimento alle reti integrate di servizi, alla medicina
RQAYAT AL GA DI S I f RAaSIrasS S | f OFras YIyl3asSySyiasz I
della popolazione .

[2 a@Afdzllll2 2NBFYATT FGAG2 RSE€S / dzZNB t Nl Yilsedh S LIN
adeguate per svolgere nel modo migliore e pil accogliente le funzioni proprie delle nuove strutture.

La sede & punto di riferimento dei mmg di quel nucleo di cure primarie, dei pls e dei medici di continuita
assistenziale e puo essere punto di guardia medica qualora operi su ambiti territoriali sufficientemente

ampi.

| medici, pur potendo mantenere il proprio ambulatorio, svolgono a turno parte della propria attivita in

Y2R2 O22NRAYI G2 LINBaaz2z €I &0GNYz0GdeNIA Gy RENBR 2 (Bl X
giornata anche in integrazione coi medici di continuita assistenziale nelle ore notturne e nei giorni prefestivi

e festivi.

! jdzSadl &SRSYX RdzN} yGS f Q2NI NA2 RA | LIS NIaldzil = LJ2
riferimento del Nucleo quando il proprio medico non & presente, per un problema ambulatoriale urgente o

per attivita programmate come nel caso degli ambulatori per patologia, della somministrazione di cicli di

GSNF LIAF 2 LISN f @5taiSOdzZd A2yS RA LINBf ASOA

Elemento di qualita che caratterizza la struttura & rappresentato dalla informatizzazione e dal
collegamento in rete coi medici che fanno riferimento a quel nucleo e con le strutture di riferimento
RStftQFTASYRI ®

Oltre al punto unico di accesso ai servizi & presente un punto di ascolto/accoglienza che da informazioni, fa

una prima valutazione del bisogno, orienta ai servizi per problematiche specifiche e funge da osservatorio

della domanda.

Le Case della salute

Lo sviluppo ulteriore e il completamento del modello di strutturazione delle cure primarie & contenuto nelle
AYRAOFTAZ2YA RStfF RSEtAOSNI NBIA2yIES 65Dw YcHOMK
funzionale delle (Case della Salute”. [ Q 2 tivd &liidispositivo regionale consiste nel completare la
rimodulazione di un sistema delle cure primarie caratterizzato da un forte livello di integrazione, in primo

luogo fra i professionisti appartenenti ad aree diverse del sistema sanitario e da un aggancio organico con

gli operatori del servizio sociale.

t 2A0KS f I al/ I al RSt t I { I fdz(iS¢ RS@®S SaasSNB | RS3dz
rispondere ai bisogni di salute dei cittadini che lo abitano, pud avere un diverso grado si complessita e di
modulazione dei servizi erogati e dei percorsi di cura offerti.

La Casa della Salute, oltre a diventare un punto di riferimento certo per i cittadini sotto il profilo della

qualita delle prestazioni deve garantire un orario di apertura che LINS SRS t QI G GA DI 1T A2y S
aperto tutti giorni dalle 8.00 alle 20.00 per assistere le persone con problemi ambulatoriali urgenti.
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Lt Y2RStt2 RStAySIG2 yStftl 5Dw ycHpMkHamnI LINBOSR
e sia un presidio del Distretto, la cui gestione complessiva & affidata al Dipartimento di Cure
Primarie, che coordina le attivita erogate e cura le interfacce con gli altri Dipartimenti; sia sede di
accesso e di erogazione dei servizi sanitari, sociosanitari e socio assistenziali, rivolti alla
LRLREITAZ2YyS RStfQlIYOoAG2 GSNNRAG2NRAFES RA NARTSNJI
e sia strutturata come un sistema integrato di servizi che si prende cura delle persone, fin dal
Y2YSyid2 RStfQlFIO00Saazz | GiNI OSNEodeYrs iQlof&aisd,t A Sy 1

f I O2Yﬁ2)\®)\ék2y’§ RSA LIS ND 2 NB& A I-ééAéﬁéy’TAl-f)\Z
valorizzazione delle competenze;
e aA O2yFAAdzZNR O2YS dzy FaaSaidz 2NBIFYATT Fdidmd2s |

cliniche e organizzative strutturate che mettono in relazione i Nuclei di Cure Primarie (assistenza
primaria) con gli altri nodi della rete (assistenza specialistica, ospedaliera, sanita pubblica, salute
mentale);
e si caratterizzi come struttura nella quale le relazioni organizzative tra i diversi setting assistenziali
aAly2 RA y2NXI NI OO2NRIGS RI tmbnGgenyed:SMNIMMMISING = & S ¢
RSTAYAGA RFA LINPFSaaA2yAaitA of SaniddvaA Of Ay A OKSI(
[ | al/ lal RSt f I { I fdzii S¢ LJdz5 I SNB dzy | RA DS NEI
orogeografiche del territorio e della densita della popolazione, e pertanto sono state individuate
diverse tipologie (grande, media, piccola), precisando che la tipologia di base coincide con la sede del
b/t SR & TFAYFEtATTFGE FEfQSNRALTA2yS RSA &ASNDAI
complessa sono presenti i diversi servizi territoriali: cure primarie, salute mentale e sanita pubblica e
infine, integrazione con il Servizio Sociale.

[ aO02a(NHZ A2y Sé¢ RDiiehdaUSLdiFartara RSt £ | { I f dziS y St f

b St Mdphpy fQ2aLISRFES 9LIIA RA t2NI2YlF3IIA2NE 8§ &Gl G2
elastrutturaéstatarhA Y2 RSt € | G A GAT dzLILJ yR2 A ASNBAT A (GSNNRG?2
del fabbricato hanno trovato sede oltre al poliambulatorio anche alcuni servizi territoriali del Dipartimento

di Salute mentale e di Sanita Pubblica, due strutture residenziali e il Servizio Sociale.

In questa prima fase forse lo sviluppo del presidio non & stato particolarmente lineare, ma ha consentito di
O2yOSYyidNI NB EtfQAYGISNYy2 RStfQSE 238LISRIfS dzy ydzySi
Portomaggiore e dei comuni limitrofi e ha mostrato la possibilita concreta di garantire una risposta

adeguata ai bisogni di salute anche in assenza di un ospedale.

In questo contesto di adeguamento dei servizi alle esigenze del territorio, nel 2007 prende forma il

progetto di realizzazione della Casa della salute, favorito dalla presenza di forme associative,
particolarmente attive, operanti a Portomaggiore e Ostellato.

| due comuni hanno una popolazione complessiva di circa 20 mila abitanti e fanno riferimento a un NCP del

Distretto Sud-Est, composto da 16 medici di medicina generale, da 2 pediatri di libera scelta, da 8

AYVFSNYASNRA RSRAOIGA FttQlFraaraidsSyill R2YAOAfTAINB S
Sono presenti due medicine di gruppo: una con sede a Ostellato composta da 6 medici, 1 infermiere e un
O2ff 102N G2NB LISNJ £ aSaINBISNAIZ fQFfaNF O2y &SR

O2ff 062N i2NB RA aSANBUIESNRAFI® 'ttt QAYGSNY2 RA .ljdzsSai
A Portomaggiore & presente anche una medicina in rete composta da tre medici di Medicina Generale.

Ogni medico utilizza un sistema informatico, Progetto SOLE, che collega tutti i sanitari fra loro e consente la
trasmissione e il ricevimento di referti ambulatoriali, di prestazioni di PS e di ricovero dagli ospedali della

provincia.

La sede principale di riferimento del NCP ¢ il presidio Socio Sanitario Carlo Eppi di Portomaggiore.

[ a08tGF RA NBIEATTINB fRALSRI{BSt §F aDBt @i 6t N8 RE
possano avere una struttura territoriale di riferimento alla quale rivolgersi in ogni momento della giornata,
che rappresenti una certezza concreta di risposta competente e adeguata ai bisogni di salute capace di
a23a0A0dZANBE 1 &aAO0dNBIT T az2t2 aLAAO2t23A0F¢ REFEGE R
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In questo senso il cambiamento & di carattere culturale, tecnico e organizzativo perché in un territorio ricco

di servizi sanitari, sociosanitari e assistenziali come & quella della provincia di Ferrara, esistono aree e

GALRE23IAS RA o0Aazayir y2y &dFFAOASY(HISYSydS LINBaiAR
i N

RSttt QAYOSNISTITIéY § |ljdz yR2 niedicochiédé deghdcderGrientivper fang 2 y
una dlagn05| ma non si finisce mai di portare a termine gli esami, € quando riesce difficile gestire una
aAudzII)\Z)/S LISNE2Y IS 2 FFEYAEAIFINBE O2YLX Saatl S aa

semplicemente si faccia carico del nostro problema.

La settorialita delle risposte date in questi anni, pur impegnando risorse significative, non ha ancora
prodotto i risultati attesi: in sintesi si puo dire che si & lavorato molto sui diversi nodi della rete, ma non
abbastanza sulla tenuta complessiva del sistema rappresentato dalla rete stessa. Si tratta infatti di
NEFEATT NS dzyQ2NBIYyATTEFIA2yS Ay 3INIR2 RA  3II NI
assistenziale piti appropriato, fluidil £y St LI aal 33A2 RI dzy &aSdadAiay3a |
Riportare a unitarieta le attivita presenti nel presidio, sviluppando compiutamente il modello delle reti
integrate di servizi e curando le interfacce, significa innanzitutto ridefinire il ruolo della medicina generale
come nodo della rete che attiva in modo appropriato i diversi percorsi assistenziali.

<,

Q¢ T

In questo contesto le cure primarie devono garantire la risposta ai bisogni espressi dal cittadino nello

svolgersi di un processo unitario OKS LINBY RS Ay OF NAO2 Af LI T ASydGsS I ¢
immediatamente risposte esaustive o di affidarlo a strutture specialistiche.

Questo modello organizzativo prevede che il paziente non vada solo curato, perché il sistema deve essere

in grado anche di prendersi cura di lui, conferendo in tal modo una connotazione di natura preventiva e

riabilitativa al sistema stesso. Infatti per prendersi cura in modo integrato delle persone secondo le

pratiche migliori non & sufficiente operare secondo i criteri di autonomia e responsabilita propri del

governo clinico e applicarne gli strumenti, quanto mettere in essere un sistema di conoscenze capace di

accogliere la domanda e di tradurla, ove necessario, in servizi.

Il nucleo di cure primarie rappresenta una forma organizzativa ormai consolidata nella realta ferrarese e ha
rappresentato senza dubbio la base per la progettazione della Casa della Salute.

[ QAYVTF2NXIFGATTEFT A2yS RSttt YSRAOAYLlF 3ISySNiiehddi S Af
realizzata attraverso il progetto regionale SOLE e la possibilita di ampliare le fasce orarie di apertura degli

FYOdzf FG2NR LISNI £ S RAGSNAES FT2NX¥YS [aa20A1F A0S FAYy2
per la medicina generale, sono stati fondamentali.

A livello locale il rapporto di fiducia e di collaborazione reciproca fra Azienda e i medici di medicina generale

ha consentito in questi anni di traguardare risultati estremamente significativi sulla qualita e

ddzf £ QI LDLONR LENSKEIEGSS OdzNB S & dzf t | OF LJ OAGtL RStfQlaanra
patologie croniche in integrazione con gli specialisti, attraverso la condivisione di percorsi diagnostici,

terapeutici e assistenziali.

Buona, ma con ampie possio Af At RA YAIEA2NI YSydG2z 8§ adl dtr f QA
assistenziali delle cure primarie.

t SNJ O2yGNR ljdzSaidl ONBaOAdGl KIF  FLILISYF &AFA2NF 02 Af
sperimentazione ha dimostrato una forte coerenza interna, ma la possibilita di uno sviluppo organizzativo si
NEFEftATTF YSGGESYR2 tS /dzZNB t NAYFENRS £ OSyiGNR RSt
RANBT A2YyS LIR2AOKS &2ft2 Ay |jdzSail 2 eghodaRé votayoteKISsuef Qh & LJ
competenze distintive e le sue eccellenze.

[ a0Stil RA RINB @GAaAoAfAGEL S AaGNHziGdzZNF = RA RI NB

nodi della rete dei servizi & una scelta radicale, sia nei confroy 1 A RSt t Q2NBHIF yAT T T A2y S
cittadini, e rappresenta la ricerca di nuove modaliti1i organizzative capaci di far fronte ai bisogni delle
LISNE2YS O2y fQSFFAOASYIF S fI ljdzZrf A0t LINPLINRS RSA

Per rimarcare la necessita di strutturare la casa della salute come sistema che si prende cura delle persone
FAY RIFEf Y2YSyi(i2 RStffQlIO00Saaz2 az2zy2 aidliA FFFNRyYyGI G
modo in cui si accolgono i cittadini, come si realizzano lacollaboNJ T A2y S S f QAYGSANI T A2y
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la condivisione dei percorsi assistenziali e la valorizzazione delle diverse competenze professionali. Sono gli
FALISGGA OKS NAIdzr NRFEYy2 € Odzf dzNI RS3f AstrugdrdSaNI G 2 NJ
termini di ambienti e soluzioni architettoniche adeguate allo svolgimento delle funzioni di medicina del

territorio.

Df A &aidNHzYSydA YSaaia Ay OFYLR NBtIFIGADGA | fftQ2NBIYAI
responsabilita:
e  Afferenza al Dipartimento di Cure Primarie: la casa della salute & una struttura del distretto
gestita dal DCP che coordina le attivita erogate e cura le interfacce con gli altri dipartimenti
aziendali;
e SANARIASY(’ES AYTSNNAS NhiZadiondd2 NBalLl2yaloAfS RStff Q2
e Medico di medicina generale coordinatore del nucleo, responsabile del governo clinico;
e Le relazioni organizzative tra i diversi setting assistenziali (ospedale, poliambulatorio, residenza,
R2YAOAE A20 a2y 2 LINB &darRrhahage§; RI f t QAYFSNIYASNB R
e L GLISNO2NEBA adaAadSyTlAlrtAégd RSFAYAGA RFEA LINRTFS
organizzativa (disease management).

Gli strumenti messi in campo relativi al governo clinico particolarmente rilevanti nelle cure primarie sono :

e |l lavoro di equipe:integrazione tra mmg e con le figure professionali che operano nella struttura
RStfQFNBI alFyAdGrFNAIF S a20A1fS

e Lavoro per obiettivi

e Lavalutazione delle attivita

e La definizione e la condivisione di percorsi assistenziali integrati

e Llavalutazione multidimensionale

e Lacomunicazione interna e esterna

e Laformazione continua

e [ NBaLRYyaloATATTIT A2y S adzZf f Qdza2 RSEtS NRA&2NA:

e (Qualita e accreditamento

Il progetto architettonico della Casa della Salute nell’ex Ospedale Sant’Anna
Coerentemente, per quanto riguarda gli aspetti strutturali il progetto architettonico di ristrutturazione ha

Grt2NRTT G2 3tA FaLSGiAaA RSEfQFO0023tASyT+ S RSttt

Area Esterna

Il progetto complessivo di realizzazione della Casa della Salu(i S )f d§SYRS LJNE Ydz2 9SNB €
50 NXzi G dzNY ySf (S&aadziz dNBlEy2 G23tASYyR2 6F NNASNE G
per integrare il presidio nel contesto cittadino.
Per raggiungere questo obiettivo sono stati previsti i seguenti interventi:
e [ QLI 62tATA2YS RSttt NBOAYTA2YyS LISNAYSIOINIES Ay
f QAYVINBaad2 LINAYOALNHES et OFral RSttt alfdzis
o [ | NJ\dezI-f)\TAOI-T)\QYS RSt fQF NBI O2NI At ADlI IaSaAGSN
struttura con percorsi pedonali e ciclabili
e [ ONBITA2YyS RA dzyl ydz2@l LAFTTSGGF OKS O2ff S3

Per valorizzare il nuovo ingresso pedonale, verra creato un percorso specifico e segnalato che attraversa il
parco.

| due nuovi accessi saranno collegati esternamente da un sistema di pensiline e tettoie per falvorire gli
aLkadl YSyda RSttt QdziSyT X |yOKS Ay O2yRATA2YyA Of A
NAljdzr f AFAOI NB f QHIGGDKA G SGGdzNF RSt f QAYGSNR SR
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In questo modo la Casa della Salute si caratterizza come un intervento globale di riqualificazione
RStfQSaAraiasSyiSs RA OdzAi A ydz2@A O2NLIA RA FlLooNAROI
continuita con il tessuto urbano circostante.

[ QF YLX AFYSyG2 alNr NBFfATTIFG2 O2y @2fdzyYx &aSYLX
ecocompatibili.

[ QFralsSai2 RSttS ydz2z@dS TFOOAIFIGS OSNODKSNE RA FN¥Yz2y.
una propria autonomia compositiva e di immediata riconoscibilita.

[ S O2LISNIdZNBE SaiSNYyS fdzy3az fI FFOOAFGEF LINARYOALN
G§SYRS> y2y &az2t2 I NAIldzad tAFAOINBE A LlzyiA RA | O0Saa
la citta.

[
.

—

Areainterna

Nel nuovo atrio della Casa della Salute, posto sul piano rialzato, saranno aperti punti di prima informazione

S aSNWAT A RA 0023t ASYyT | Ay 3ANFR2 RA 2NASYy(dl NB Af
Un nuovo sistema di ascensori condurra gli utenti al piano superiore in cui saranno ospitati cinque nuovi
ambulatori e il punto organizzativo per le attivita ambulatoriali.

Due nuove costruzioni rinforzeranno il sistema di accessibilita della struttura e gli spostamenti tra i piani: il
LINAY2 2aLIAGSNEL f QAYy3INBEaaz2 LINAYOALIES S At ydz2gd?
ridotto, conterra il vano ascensore.

Edilizia sostenibile
[ S a40St0S RA a2a0SyAoAfAldL LliEFdNBaygeomdirs copatis GeBiNY 2 Y 2
volume del nuovo fabbricato, rivolta a sfruttare al massimo gli spazi disponibili grazie agli interventi di
ristrutturazione ed ampliamento.
Un secondo aspetto di rilievo & dato da una configurazione della struttura che migliora le prestazioni di
Aaz2flYSyG2 GSN¥YAO2 GNIXYAGS fQdza2 RA FILOOAFGS @Syl
Per garantire un elevato comfort e per raggiungere una maggiore qualita, la Casa della Salute sara costruita
rispettando le linee guida e le normative in materia di:

e Superamento delle barriere architettoniche

e Protezione dal rumore

e Prevenzione incendi

e Contenimento dei consumi energetici

Sotto il profilo qualitativo gli aspetti principali sui quali si & lavorato a partire dal 2007 riguardano:

£t QF 002 3t A S yehtd ai sbrvizit sd@ifaiNd\s&igsiinltal, le cui attivita sono state organizzate per

I NBS LISNI FILOAfTAGINB fQF00Saaz2 S fF LINBalk Ay OFNRO
-t QraaraidsSyill O2yiliAydzZ GAGF LISNI LINPOof SYA dz2NBSyGA O
oltre alla consueta attivita ambulatoriale svolta dai medici delle medicine in rete e di gruppo nei propri
aldzRAZ KI LINBaz2 Af @Al dzylt &aLISNRAYSyidlTAz2yS OKS LN
in ambulatorio.

-la possibilita RA  O2YLJX SGFNB GdzidA A LISNO2NARA RAF3IAy2aiaArAo
attraverso la riorganizzazione delle attivita ambulatoriali presenti e la realizzazione di un Punto di
Accoglienza (PDA) a gestione infermieristica che programma gli approfondimenti diagnostici richiesti dallo

specialista, fornisce le necessarie informazioni ai pazienti e li avvia ai diversi percorsi assistenziali

-il monitoraggio attivo dei pazienti con patologie croniche attraverso il disease management

InsintesisiLddz5 F FFSNX I NB OKS yStfl O2a80NHA A2yS RSttt af
struttura territoriale caratterizzata da molti servizi gestiti singolarmente, a un sistema che governa i

percorsi assistenziali e si prende cura deipazientie RSt £ S f 2NB S&aA3SyI1 S | LI NI AN
| cambiamenti organizzativi, accompagnati da momenti di confronto e formativi con tutte le professioni

coinvolte, sono in corso di realizzazione e si affiancano agli interventi strutturali necessari per ricollocare in

modo piu funzionale e efficiente le diverse aree di attivita.
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La formazione universitaria e la scommessa su una ricerca sempre piu qualificata

[ Q200 aA2yS RSttt LINPaAAAYLlF FLISNIdzNIT RSt f Ofbhcdlth]SRIE £ S
Medica della nostra Universita.

| 2yal LIS@2tA RSttt ONR&aA 3ISYSNIrtS Ay OdzA GSNAF Q!
della attuale politica governativa che punta a deprimere sempre piu le potenzialita del settore

RSt HDABHYRI S RStflF NROSNDIX oAazayl O2Aay@2f ASNB i«
Medicina a partecipare da protagonista ad uno sforzo di elaborazione teorica e culturale per il rilancio delle

grandi potenzialita scientifiche che sono presenti al suo interno.

Tutte le istituzioni della citta devono essere ancora piu consapevoli del grande patrimonio rappresentato
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disegno di potenziamento e di rilancio.
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esistono scuole secolari che hanno dato maestri alla scienza clinica in tutte le epoche, ci sono giovani bravi

che attendono di essere valorizzati, maestri riconosciuti che hanno fatto la scelta di restare legati al
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impegnarsi con tutta la citta per uno sforzo di elaborazione e per un progetto che, non solo smentisca nei
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rilanci le prospettive legate ad un futuro di investimenti nelle risorse umane, nel potenziamento delle
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internazionali in continua evoluzione.
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assistenziale, deve impegnarsi in uno sforzo mai visto di reperimento di risorse per il completamento e il
potenziamento delle strutture di ricerca e delle tecnologie della comunicazione.
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testimonia la programmazione sanitaria emiliano-NB Y I 3y 2t I T RAGSYy (iA aSYLINB LA
rete ospedaliera provinciale, ma si colleghi alla rete regionale e transfrontaliera delle altre regioni
contermini, nella prospettiva di insediamenti di alcuni centri di eccellenza in grado di essere punto di
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La crisi economica che stiamo vivendo e che nessuno puo sottovalutare, deve essere comunque lo stimolo

per una programmazione politica, anche in campo sanitario e della ricerca, in grado di testimoniare uno
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nella nostra provincia.

A questo scopo ci sara bisogno del massimo di unita politica e sociale, tutte le istituzioni, il mondo
RStfQAYLINBal S RSt I @2 NP ulturdli Hevoho? dedtirSi impdgnatd pek OK S
dzyoéeasione unica per il nostro territorio.

SINTESI DELLE PROPROSTE PROGRAMMATICHE ELABORATE DAL GRUPPO SANITA’
i PROSEGUIRE NELLA RIORGANIZZAZONE DELLE RETE OSPEDALIERA CON RICONFERMA DELLA
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OSPEDALI DI | LIVELLO PER GLI OSPEDALI DI CENTO, DELTA E OSPEDALE TERRITORIALE ARGENTA.

U RICONVERSIONE DEI PRESIDI DI BONDENO, COPPARO E COMACCHIO IN PRESIDI A CONTENUTO
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RAFFORZAMENTO DELLA MEDICINA DEL TERRITORIO CON ULTERIORE SPINTA VERSO LA
REALIZZAZIONE DELLE CASE DELLA SALUTE ANCHE NEL TERRITORIO (GRNDE TRASFORMAZIONE
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PROVINCIA DI FERRARA)

INTEGRAZIONE TERRITORIO E OSPEDALE ANCHE PER LA MEDICINA DI BASE (CONDIVISIONE DI
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CARICO DEL PAZIENTE DA PARTE DELLA MEDICINA DELLE CURE PRIMARIE)

RAFFORZAMENTO DELLA RETE DI EMERGENZA TERRITORIALE CON LA RIORGANIZZAZIONE DEL
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IMPLEMENTAZIONE DEL NUMERO DELLE AMBULANZE E MIGLIORE DISLOCAZIONE DEI MEZZI NEI
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IMMMAGINI E NON | PAZIENTI

MAGGIORE INTEGRAZIONE TRA SPECIALISTI DELLE DUE AZIENDE PER UNA ACQUISIZIONE DI
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LE VARIE ARTICOLAZIONI SANITARIE DELLE DUE AZIENDE; { | t 9w! b5h [Ql ¢c¢ ) '[9
CONCORRENZIALE E CONFLITTUALE TRA GLI STESSI SERVIZI DETERMINATA DALLA PRESENZA DI

REGOLE AMMINISTRATIVE NECESSARIAMENTE SEPARATE. { L 't {L/!Dbh tL} Q 9CCL/
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INTEGRAZIONE DEI PROCESSI CLINICI E GESTIONALI TRA AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA E

AZ. USL; MA ANCHE IPOTIZZANDO [ UNIFICAZIONE DELLE DUE AZIENDE.
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PERCEPITI COME PROCESSO DI MIGLIORAMENTO CONTINUO E NON COME IMPOSIZIONE DI

NATURA ESCLUSIVAMENTE ECONOMICISTICA

MAGGIORE PARTECIPAZIONE DA PARTE DEI RUOLI PROFESSIONALI ALLA DISCUSSIONE SULLE LINEE
DI INDIRIZZO SANITARIO

PROGRAMMI DI INSEGNAMENTO SUL COME FARE SALUTE E COME ACCEDERE ALLE PRESTAZIONI
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STANDARD INTERNAZIONALI IN CONTINUA EVOLUZIONE.

21



Passando in rassegna ogni singolo Ospedale della rete ospedaliera provinciale diviso per reparti, sia ha la
seguente composizione.

Anatomia patologica

Anestesia e rianimazione ospedaliera
Anestesiologia e rianimazione universitaria
Audiologia

Cardiologia

Chirurgia cranio e maxillo-facciale
Chirurgia generale

Chirurgia pediatrica

Chirurgia plastica

Chirurgia vascolare

Clinica chirurgica

Clinica medica

Dermatologia

Diabetologia

Dietologia

Direzione medica

Ematologia

Endocrinologia

Farmacologia clinica
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Fisica sanitaria

Fisiopatologia respiratoria
Gastroenterologia

Genetica medica

Geriatria

Immunoematologia trasfusionale
Laboratorio analisi chimiche e microbiologia
Malattie infettive ospedaliera
Malattie infettive universitaria
Medicina interna ospedaliera
Medicina interna universitaria
Medicina del lavoro

Medicina legale e delle Assicurazioni Sociali
Medicina nucleare

Medicina riabilitativa

Ecografia interventiva

Emodinamica provinciale

Analisi del movimento

Attivita ambulatoriale di riabilitazione
Medicina ad alta rotazione
Neurofisiologia

Neuropsicologia riabilitativa
Riabilitazione cardiologica

Nefrologia

Neonatologia e terapia intensiva neonatale
Neurochirurgia

Neurochirurgia e clinica neurologica
Neuroradiologia

Oculistica

Oculistica

Odontoiatria

Oncologia clinica

Ortopedia

Ostetricia e Ginecologia
Otorinolaringoiatria

Pediatria ospedaliera

Pediatria universitaria

Pneumologia

Pronto soccorso, Medicina d'urgenza e Centrale Operativa
118

Psichiatria

Radiologia ospedaliera

Radiologia universitaria

Radioterapia oncologica
Reumatologia

Unita gravi cerebrolesioni

Urologia

Cardiologia

Chirurgia Generale
Laboratorio Analisi
Medicina Interna
Ortopedia e Traumatologia




Pronto Soccorso

Diagnostica per Immagini e Radiologia Interventistica
Ostetricia e Ginecologia

Urologia

Recupero e Rieducazione Funzionale

Degenza ad Elevata Assistenza (D.E.A.)

Anestesia e rianimazione - blocco operatorio

Anestesia e Rianimazione - Terapia Intensiva
Anestesia e Rianimazione - Blocco operatorio
Diagnostica per immagini e Radiologia Interventistica
Medicina di Laboratorio

Cardiologia

Chirurgia Generale

Day Surgery Polispecialistico - (U.O. Anestesia e
Rianimazione)

Lungodegenza Post Acuzie

Recupero e Rieducazione Funzionale (MORRF-Riabilitazione)
Divisione di Ortopedia e Traumatologia

Ostetricia Ginecologia

Pediatria

Pronto Soccorso

Urologia

Gastroenterologia

Neurologia

Servizio Psichiatrico

Coordinamento e Integrazione Attivita Mediche Internistiche
e Specialistiche

Poliambulatorio

Terapia Antalgica - Partoanalgesia (U.O. Anestesia e
Rianimazione)

Farmacia

Chirurgia Generale

Day Hospital Oncologia

Medicina di Laboratorio

Coordinamento ed Integrazione Attivita Mediche
Internistiche e Specialistiche

Modulo Organizzativo Recupero Rieducazione Funzionale
Ortopedia e traumatologia

Ginecologia

Pronto Soccorso

Diagnostica per Immagini e Radiologia Interventistica
Anestesia e Rianimazione

Farmacia

Geriatria - Lungodegenza

Diagnostica per Immagini e Radiologia Interventistica
Farmacia

Emodialisi

Day Surgery Polispecialistico

Punto di Primo Soccorso
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Medicina Interna

Day Hospital Medicina

Geriatria e Lungodegenza post-acuzie

Punto di Primo Intervento

Diagnostica per Immagini e Radiologia Interventistica
Poliambulatorio

Modulo Organizzativo Nefrologia e Dialisi

Modulo Organizzativo Recupero Rieducazione Funzionale

Chirurgia Generale

Day Surgery Polispecialistico

Medicina

Pronto Soccorso (succursale del PS del Delta)
Diagnostica per Immagini e Radiologia Interventistica
MORF (Riabilitazione)

Centro Prelievi

Ambulatori - M.O. Specialistica Distretto Sud Est
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