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“..Istituzione che offre posti letto, pasti ed
assistenza continua ai suor pazienti, mentre questi
sono sottoposti alle cure mediche necessarie sotto
la supervisione dei professionisti medici.
Nell’eseguire questi servizi, 'ospedale si adopera
per restituire ai pazienti la salute” (Miller TS, 1997)
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Ospedale di Potolovo, 10
“Hospital in a changing posti letto

Europe ” (McKee M, Healy J,
2002)
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Johann Wolfgang Goethe University Hospital di
Francoforte, 60 edifici, 1440 posti letto



I’Ospedale rispecchia la Medicina del

Abbazia di Casamari XIlI
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Ospedale Ca’ Granda-Filarete —Milano
1456
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St Thomas Hospital, Londra, 1900-Pianta
Nightingale

Progetto di Leroy Hotel-Dieu
Paris(1777)



Ospedale monoblocco- San Martino

Ospedale a padiglioni —Monteluce- Genova

Perugia 1923-2001




Le cause dell’aumento dei bisogni

Muove
tecnologie

Da: M. Gray e W. Ricciardi



Invecchiamento in Italia

Popolazione anziana (over 65) per ripartizione geografica;

anni 2011 2030 e 2065, dati in milioni
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ASSISTENZA OSPEDALIERA

L'assistenza ospedaliera viene garantita da:

» Ospedali non costituiti in Azienda

* Aziende Ospedaliere

* Aziende Ospedaliere Universitarie

» Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico
» Istituti privati accreditati






Dati di attivita di una grande
Azienda ospedaliera




Andamento Attivita di Ricovero.Anni 2006-2012

50.000 88%

45.000 \

40.000 \‘
_ 35.000 -

12%

20.000 |
15.000 - \
10.000 - \

5.000 -

0 - .
Degenza Ordinaria Day Hospital/Day Surgery Totale

I 2006 34.224 12.557 46.781
0 2007 33.743 10.982 44.725
0 2008 34.346 8.735 43.081
0 2009 35.162 8.346 43.508
D 2010 36.498 7.456 43.954
02011 37.200 4.457 41.657
02012 36.784 4.955 41.739
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Interventi chirur +510 RISPETTO AL
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Giorni

Giorni di attesa per interventi programmati con diagnosi oncologica
"Classe A" (Attesa Massima 30 giorni).Anno 2010-2012
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Andamento Parti.Anni 2005-2012
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Aftesa per priorita BIANCO

VERDE GIALLO

ROSSO

Fascia oraria

Attesa media (min) Attesa media (min) Attesa media (min) Attesa media (min)

Totale

_

( &

59.3 17,4

6,2

CODICE ROSSO: Tutte gli Ospedali inferiori ai

3’

CODICE GIALLO: Perugia: 7'30”
Ospedale Maggiore Bologna: 32’

CODICE VERDE: Perugia: 16’
Firenze: 45’
Ancona: 45’

Ospedale S.Orsola Bologna: 58’

CODICE BIANCO: Perugia: 30’
Firenze: 60’
Ancona: 64’

Ospedale S.Orsola Bologna: 78’

Accessi al Pronto Soccorso:

Indagine Anno

2008 de “Il Sole
66.382 24 Ore’



Prestazioni ambulatoriali

Attivita ambulatoriale complessiva.Anni 2006-2012
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...ma rispetto alla popolazione
dove “interviene” 'Ospedale?



Population management

Deciding the right approach More than ¢
[t is important to have the information and know ledge
ro be able 1o ca
populations 1o .
Livello 3
Level 3

As peapie develor Pazienti molto complessi
becomes disprapd CASE MAHAGEMENT

and social care sy
worker (often a nurs

Livello 2
Pazienti a alto rischio
DISEASE MAMAGEMENT

70-80% dei pazienti
Livello 1
Con il giusto supporto le
persone possono imparare
a essere attivi protagonisti
della loro condizione

SALUTE

PROMOZIONE DELLA | Health promotion
I

T0-805% of a Chronic Cana

are and case manacemeant

Level 3:
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Case
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Personasanao
apparentemente sana

Soggetto sul quale si puo intervenire a scopo
preventivo col supporto della medicina di
opportunita e di iniziativa basata
sull’'educazione alla salute, sulla partecipazione
strutturata a programmi di prevenzione attiva.




Paziente non classificato E Lal

® Paziente non classificato, al primo contatto con il SSN,
in regime di elezione o urgenza per situazioni “non
complesse” dal punto di vista specialistico e
tecnologico;

Ad oggi molti di questi accedono al Pronto Soccorso per

* Percezione di aver effettivamente bisogno di assistenza
immediata

* Preferenza periservizi di emergenza, in termini di convenienza,
di soddisfazione e di fiducia.

* Difficolta di accedere ai servizi di assistenza primaria.
* Ricorso dei medici alla medicina difensiva.

(Lega F. 2008)



Persona
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“NON CLASSIFICATO" N Ricero: - Planificazione dalla dimissions
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“attiva” nel territorio

Modificato da Noto G, Raschetti R, Gestione integrata e percorsi
assistenziali. Pensiero Scientifico Editore. 2011




Paziente cronico

Il paziente classificato con specifica malattia cronica

Paziente non autosufficiente e/o
fragile

Per "non autosufficiente” si intfende un soggetto che ha difficolta a
svolgere una o pid funzioni della vita quotidiana (ADL) autonomamente
e che necessita di assistenza per lunghi periodi di tempo di tipo resi-
denziale o domiciliare.

Per soggetto "fragile” si intende colui che si trova in una condizione di
rischio e di vulnerabilitd, caratterizzata da un equilibrio instabile di
fronte a eventi negativi.

Katz 5 ef al. Studies of illness in the aged. The index of ADL: a stondardized measure of biclogical and

psychosocial function. TJAMA. 1963 Sep 21; 185:914-5,
Fried LP ef al. Frailty in older adults: evidence for o phenotype. J Gerontel A Biol Med Sci. 2001 Mar; 56 (3): Mida-

MI15&



Faziente Non
q_\ Autosufficiente
Fragil
DIMISSI xﬁIMIESIGHE \E/ e/o Fragile
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Pazienti ||\ Pazienti CosgEmaios Mg ont
cronici nan (dﬂgh ambulatori specialistici
(invio al utosufficienti aspedalieri e territoriali
distratto) (ADI/RSA)
sarvizi del distretto
AREA DEDICATA Al PAZIENTI CRONICI
|Centro diabetologico, Ambulatori dedicati, ...} Farmaci, presidi e ausili,
Soncialist Medicina legale
Accessoe Ambulatorio pecaiistica [patenti speciali, invalidita, ..
accoglienza | || ericn [*—=| (con ambulatori Servizi sociali,
0g infermianstico dedicati Psicologi,
Educanone alla salute,
DISTRETTO —/ Esenzione ticket...
Area )
ACCOS50 P i : Dimissioni
unico alla rete T /_/ g Area pazienti cronici
territoriale complassi
Sistema Ambulatori di s :
informative stione integrata i o
(registro) (MMG- specialisti- infermieri) tec folomcap atfivo;
. - Day service
Paziente Cronico ambulatonale territorniale
Modificato da Noto G, Raschetti R, Gestioneintegrata e percorsi
assistenziali. Pensiero Scientifico Editore. 2011




Aree di intervento per presidiare
'integrazione ospedale territorio

Linee Strategiche Alcuni strumenti:
 Sviluppo Distretto * Percorsi PDTA
* Sviluppo Medicina * Reti

Generale * Assistenza intermedia
* Sviluppo terzo * Transitional Care

settore/privato no
profit per funzione
territoriale

* Sviluppo Ospedale



Punti strategici: Ospedale

LE MURA FISICHE

(L'ASSETTO f
[] STRUTTURALE)
ol ——
® L'ASSETTO Ra:[nphllua:mnn PS
ORGANIZZATIVO »Hidgﬁnizinne
DELL'OSPEDALE ) ' funzione
LA ~ 1 ambulatoriale
EEE 2 Eliu;;rzéu INTENSITA'DI CURA _
OSPEDALIERA E @12 Fast track surgery
TERRITORIALE Short stay unit
~ b

Assistenza Primariae

L'EVOLUZIONE
PROFESSIONAL

reti
ospedaliere/cliniche é

-

| SISTEMI CPERATIVI DI
SUPPORTO

Sistemi informativi, Tecnologia

LA
COMUNICAZI
ONEEIL
COINVOLGIM
ENTO DI
UTENTI E
CITTADINI

-Cambiamento dei
profili professionali
-Qualificazione degli
specialisti ospedalieri

¥




Percorsi Diagnostico Terapeutici
Assistenziali (PDTA)

| Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali (clinical, critical o map
pathways) possono essere definiti come piani multidisciplinari ed
interprofessionali relativi ad una specifica categoria di pazienti in uno
specifico contesto locale e la cui attuazione & valutata mediante

indicatori di processo e di esito (Woolf, 1990; Canadian Medical
Association, 1995; Pearson et al, 1995; Wall e Proyect, 1998)

| percorsi assistenziali possono essere considerati gli strumenti di
coordinamento ed integrazione per “favorire la continuita nel
trattamento, la formazione degli operatori l'individuazione delle
migliori modalita per l'utilizzazione delle risorse”. (Zangrandi 2003)

Utilizzo di dati amministrativi e clinici attraverso meccanismi di record
linkage per la programmazione e controllo delle attivita assistenziali.
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Visione sistemica:

Territorio

Community

Ospedale

Territorio

Community

Superare la contrapposizione dualistica ospedale territorio
implica la costruzione di “ponti” culturali istituzionali manageriali
ed operativi in risposta ai bisogni dei diversi target di pazienti



