QUADRO DI RIFERIMENTO PER LA RIORGANIZZAZIONE DELLA RETE REGIONALE DI CURA E DI ASSISTENZA

PARTE I - LA RIORGANIZZAZIONE DELLA RETE OSPEDALIERA - II FASE

PREMESSA

A – Evoluzione e situazione all’aprile 2007 della rete ospedaliera ligure 

Già da alcuni anni la rete ospedaliera è interessata da interventi volti a migliorare da un lato la composizione e la dotazione organica dei posti letto e dall’altro la qualità e l’appropriatezza erogativa delle prestazioni. Tale progressivo miglioramento ha avuto un’accelerazione anche a seguito degli interventi di attuazione delle DCR n.29/2006 ed, in particolare:

· la composizione della dotazione organica dei posti letto per acuti e per riabilitazione ha subito delle rilevanti variazioni nel quinquennio 2002-2007 come risulta dalle tabelle 1-2-3, avvicinandosi ai parametri nazionali vigenti;

· i ricoveri ordinari per acuti sono correlati a un’attività sempre più rivolta verso la medio-alta complessità, espressione di appropriatezza erogativa.

Questo andamento è evidenziato soprattutto dalla riduzione dei ricoveri ordinari con contestuale abbattimento dei valori assoluti e in percentuale per le fasce 0 e 00 (prestazioni ad alto rischio di inappropriatezza se erogate in regime di ricovero ordinario)  come risulta dalla tebella 4;

· tale effetto è legato allo sviluppo di modalità erogative diverse dalla degenza ordinaria, in particolare dei ricoveri in regime diurno e, a partire dal 2006, dei P.A.C. (Pacchetti Ambulatoriali Complessi) come risulta dalle tabelle 5 e 6.

TAB. 1 - CONFRONTO POSTI LETTO PER ACUTI ANNI 2002-2005-2007




































POSTI LETTO PER ACUTI
TOTALE P.L. ACUTI 2002
TOTALE P.L. ACUTI 2005
TOTALE P.L. ACUTI  APRILE 2007
Scostamento 2002/2007
Scostamento 2002/2005
Scostamento 2005/2007


 ANNO 2002 
 ANNO 2005 
 APRILE 2007 



valori assoluti
%
valori assoluti
%
valori assoluti
%

 AREE 
 d.o. 
 dh/ds 
 d.o. 
 dh/ds 
 d.o. 
 dh/ds 










 PONENTE 
            1.819 
 210 
       1.600 
         242 
      1.485 
     266 
 2.029 
       1.842 
 1.751 
-278
-13,7%
-187
-9,2%
-91
-4,9%

 METROPOLITANA 
            3.716 
512 
       3.208 
621
      2.824 
     589 
4.228 
       3.829 
3.413 
-815
-19,3%
-399
-9,4%
-416
-10,9%

LEVANTE 
            1.225 
131 
       1.028 
         169 
         912 
     163 
1.356 
       1.197 
  1.075 
-281
-20,7%
-159
-11,7%
-122
-10,2%

 TOTALE REGIONE 
            6.760 
853 
       5.840 
      1.029 
      5.221 
  1.018 
 7.613 
       6.869 
6.239 
-1374
-18,0%
-744
-9,8%
-630
-9,2%























































TAB. 2 - CONFRONTO POSTI LETTO RIABILITAZIONE ANNI 2002-2005-2007


































POSTI LETTO RIABILITAZIONE /CURE INTERMEDIE
TOTALE P.L. RIAB./C.I. 2002 
TOTALE P.L. RIAB./C.I. 2005 
TOTALE P.L. RIAB./C.I. APRILE 2007 
Scostamento 2002/2007
Scostamento 2002/2005
Scostamento 2005/2007

AREE
 ANNO 2002 
 ANNO 2005 
 APRLE 2007 



valori assoluti
%
valori assoluti
%
valori assoluti
%


 d.o. 
 dh 
 d.o. 
 dh 
 d.o. 
 dh 










PONENTE
70
7
128
11
213
11
77
139
224
147
191%
62
81%
85
61%

METROPOLITANA
235
5
251
5
305
12
240
256
317
77
32%
16
7%
61
24%

LEVANTE
87
8
115
11
135
16
95
126
151
56
59%
31
33%
25
20%

TOTALE REGIONE
392
20
494
27
653
39
412
521
692
280
68%
109
26%
171
33%





































TAB. 3 - INDICI POSTI LETTO PER 1000 ABITANTI -  ACUTI E  RIABILITAZIONE   - APRILE 2007 -
























Popolazione 

31/12/2005
Posti letto acuti 

(aprile 2007)

Posti letto acuti  al termine del triennio (1)

Posti letto riabilitazione/cure intermedie

(aprile 2007)

Posti letto riabilitazione/cure intermedie  al termine del triennio (1)





numero letti
indice
numero letti
indice
numero letti
indice
numero letti
indice

TOTALE REGIONE
      1.610.134 
       6.239 
         3,87 
      6.086 
        3,78 
     692 
   0,43 
       1.448 
      0,90 















 p.l. acuti da convertire: 153 



p.l. riabilitazione da attivare: 756

















(1)La dotazione organica dei posti letto al termine del triennio è modificata rispetto a quella indicata nella D.C.R. 29/2006 a seguito del variare della popolazione ligure.

TAB. 4 - ATTIVITA' OSPEDALIERA LIGURE - RICOVERI ORDINARI ANNO 2006 PER CLASSE DI COMPLESSITA'













CLASSE
CASI 2006
CASI 2005
VARIAZIONI

(Valori assoluti)
VARIAZIONI

%


MEDICI UN GIORNO                        
14.907
15.175
-268
-1,8%


CHIRURGICI UN GIORNO                    
4.567
4.744
-177
-3,7%


ALTA SPECIALITA (ESCLUSO IN PEDIATRIA)  
3.370
3.421
-51
-1,5%


PARTO NATURALE                          
7.680
7.593
87
1,1%


LEA PESO <= 0.65 (FASCIA 00)            
8.993
10.293
-1.300
-12,6%


LEA PESO>0.65/NOLEA PESO<=0.65(FASCIA 0)
22.591
25.585
-2.994
-11,7%


DRG PESO TRA 0.65 E 0.88 (FASCIA 1)     
32.487
34.012
-1.525
-4,5%


DRG PESO TRA 0.88 E 1.361 (FASCIA 2)    
51.621
52.642
-1.021
-1,9%


DRG PESO TRA 1.361 E 2.27 (FASCIA 3)    
33.808
31.601
2.207
7,0%


DRG PESO > 2.27 (FASCIA 4)              
12.599
12.059
540
4,5%


DRG 391 NEONATO NORMALE                 
8.290
7.865
425
5,4%


TOTALE
200.913
204.990
-4.077
-2,0%


PEDIATRIA ORDINARI >= 2GG               
20.144
20.167
-23
-0,1%


PEDIATRIA ORDINARI <  2GG               
2.630
2.860
-230
-8,0%


PEDIATRIA ALTA SPECIALITA               
229
222
7
3,2%


TOTALE CASI PEDIATRICI
23.003
23.249
-246
-1,1%


TOTALE COMPLESSIVO
223.916
228.239
-4.323
-1,9%


TAB. 5 - ATTIVITA' OSPEDALIERA LIGURE  PER TIPO DI RICOVERO CONFRONTO ANNI 2002/2006

















TIPO DI RICOVERO
CASI 2002
CASI 2003
CASI 2004
CASI 2005
CASI 2006
VARIAZIONI

(Valori assoluti) 2002/2006
VARIAZIONI

%

2002/2006

RICOVERO ORDINARIO  
            260.097 
        242.268 
          231.340 
228.239
223.916
-      36.181 
-13,9%

DAY HOSPITAL        
            106.322 
          93.908 
            99.682 
98.707
94.125
-      12.197 
-11,5%

RIABILITAZIONE      
                5.185 
           6.674 
             7.735 
8.086
8.430
         3.245 
62,6%

DH IN RIABILITAZIONE
                1.035 
           1.784 
             1.849 
1.937
1.847
            812 
78,5%

DH IN DAY SURGERY   
              32.481 
          57.725 
            67.565 
71.660
59.187
       26.706 
82,2%

TOTALE
            405.120 
        402.359 
          408.171 
408.629
(*)  387.505
-      17.615 
-4,3%

Nota (*) La riduzione di prestazioni daysurgicali ,verificatasi nel 2006, è da imputarsi al trasferimento in P.A.C. di parte dell’attività di ricovero (DGR n. 1795/2005).

TAB. 6 - Raffronto SDO/PAC 



















DRG
Anno cui si riferiscono i dati




2005
2006




SDO
PAC
%
SDO
%
Tot























006 - DECOMPRESSIONE DEL TUNNEL CARPALE
2.088
1.664
75,91
528
24,09
2.192



039 - INTERV.CRISTALLINO CON/SENZA VITRECTOMIA
14.131
11.673
85,47
1.984
14,53
13.657



133 - ATEROSCLEROSI,SENZA CC
418
294
68,85
133
31,15
427



134 - IPERTENSIONE
1.660
1.069
78,78
288
21,22
1.357



142 - SINCOPE E COLLASSO,SENZA CC
394
166
47,70
182
52,30
348



229 - INTE MAGG POLLICE/ARTIC/MANO/POLSO NO CC
681
640
82,69
134
17,31
774



294 - DIABETE ETA'>35
2.188
1.402
78,81
377
21,19
1.779



342 - CIRCONCISIONE ETA'>17
736
509
70,01
218
29,99
727













B – Criticità ancora da affrontare ed evoluzione prevista per il triennio 2007-2009

Nonostante i miglioramenti ottenuti e sopra evidenziati la rete ospedaliera ligure in oggi presenta ancora le seguenti criticità:

1. Frammentazione dell’offerta in molti piccoli Presidi che, se pur ben inseriti nelle comunità locali e idonei a garantire risposte per bisogni sanitari di media/bassa complessità, sono scarsamente inseriti nel sistema a rete integrata dei servizi sanitari (“hub and spoke”), modello individuato dalla Regione per supportare le carenze operative delle singole unità erogative e garantire equità di accesso a un’assistenza di qualità adeguata a cittadini residenti nei diversi ambiti territoriali;

2. Persistenza, all’interno dei Presidi deputati a garantire le prestazioni per acuti di alta specialità/alta complessità, generalmente identificabili negli ospedali sede di DEA/Istituti Scientifici, di una quota di ricoveri ordinari ad alto rischio di inappropriatezza per tipologia della prestazione ancorché negli ultimi anni tale fenomeno si sia drasticamente ridotto. A ciò si accompagna il prolungamento dei tempi di degenza, in particolare per i soggetti anziani con patologie croniche, fenomeno quest’ultimo in parte ascrivibile al solo parziale riassetto della rete territoriale di assistenza (residenzialità extraospedaliera, RSA, RP, cure domiciliari).

.

3. La molteplicità dei presidi rende difficile e particolarmente oneroso l’adeguamento strutturale, infrastrutturale e tecnologico alle moderne esigenze assistenziali, che richiedono un’offerta ospedaliera strutturata in aree differenziate, secondo le modalità assistenziali, l’intensità delle cure e il regime di ricovero. 

Nelle nostre Aziende è ancora prevalente il modello incentrato sulle tradizionali discipline mediche e sulle relative Unità Operative, poco flessibili verso i bisogni assistenziali dei pazienti.

4. Necessità di procedere a ulteriore conversione di posti letto da ricoveri per acuti a riabilitativi per adeguarsi agli standard previsti dall’Intesa Stato Regioni del 23 marzo 2005.

Si rende quindi necessario procedere:

a) ad una revisione complessiva della funzione ospedaliera regionale, finalizzata a superare l’obsolescenza di molte strutture e la polverizzazione dell’offerta, attraverso la modernizzazione del parco ospedaliero regionale come di seguito descritto:

1. costruzione di un nuovo Ospedale, sede di DEA, nell’area del Ponente ligure (ASL n. 1) in sostituzione dei Presidi di Imperia e Sanremo, dimensionato per una capienza di circa n. 600/700 posti letto;

2. costruzione di un nuovo Ospedale, sede di DEA di n. 600/700 posti letto, nel Ponente metropolitano genovese in sostituzione di tutti i Presidi oggi attivi in tale area;

3. costruzione di un secondo Monoblocco all’interno dell’A.O. Universitaria San Martino, dimensionato per una capienza di circa n. 500 posti letto, destinato ad accorpare le strutture operatorie, le degenze dedicate, le terapie intensive, le radiologie interventistiche, i laboratori e gli ambulatori afferenti alle attività descritte e il nuovo DEA di 2° livello

4. costruzione di un nuovo Ospedale, sede di DEA, nell’area del Levante ligure (ASL n. 5) in sostituzione del Presidio di La Spezia, per una capienza di circa 500 letti. Le caratteristiche del Presidio saranno dettagliate in una fase successiva

Il dimensionamento tra i n. 500 e i n. 700 posti letto è ottimale per una struttura per acuti, altamente qualificata e capace di assicurare prestazioni efficaci e appropriate per un bacino di utenza di circa n. 250.000/300.000 abitanti. Tale configurazione consente la compresenza di elevati e diversificati livelli di specializzazione, accanto alle discipline di base, capaci di gestire i casi più complessi e l’aumento dei pazienti con comorbilità multiple. Le tecnologie più complesse e costose, che richiedono competenze specialistiche più qualificate, possono essere concentrate in questo tipo di struttura con un buon rapporto tra costi e benefici.

Già da oggi le Aziende Sanitarie, utilizzando le strutture esistenti, devono organizzare le attività ospedaliere in aree diversificate secondo criteri riferiti alle modalità assistenziali, all’intensità delle cure, alla durata di degenza e al regime di ricovero, superando gradualmente l’organizzazione per reparti differenziati secondo la disciplina specialistica.

b) definire la II fase di riordino della rete ospedaliera, come risulta dal presente quadro di riferimento, in modo da procedere all’ulteriore riconversione di posti letto per acuti verso posti letto di tipo riabilitativo (recupero e riabilitazione funzionale, cure intermedie) e raggiungere gli obiettivi posti dalla normativa nazionale secondo quanto indicato nella tabella 7.

c) Implementare le azioni già in corso per facilitare le dimissioni protette per i cittadini che necessitano di continuità di cure a domicilio o in strutture residenziali extraospedaliere, al fine di contrastare il prolungamento inappropriato dei tempi di degenza ospedaliera, così come indicato nella seconda parte del presente documento.

TAB. 7 - SVILUPPO ATTIVITA' RIABILITATIVA/CURE INTERMEDIE E CONVERSIONE/DISATTIVAZIONE POSTI LETTO PER ACUTI NEL TRIENNIO 2007-2009























AREE
Posti Letto riabilitazione/cure intermedie

da incrementare nel triennio 2007-2009
Posti letto riabilitazione/cure intermedie

(aprile 2007)
Posti letto riabilitazione/cure intermedie a regime

(anno 2009)
Posti Letto  per acuti da convertire/disattivare nel triennio 2007-2009
Posti letto per acuti

(aprile 2007)
Posti letto per acuti a regime (anno 2009)

PONENTE 
273
224
                       497 
-29
1751
1722

METROPOLITANA
334
317
651
-150
3413
3263

LEVANTE
149
151
300
26
1075
1101

TOTALE REGIONE
756
692
                    1.448 
-153
               6.239 
            6.086 










































Popolazione 

31/12/2005
Posti letto per acuti a regime

 (anno 2009)
Indice p.l.acuti/abitanti

 (obiettivo: 3,78)
Posti letto riabilitazione/cure intermedie a regime (anno 2009)
Indice p.l.riabilitazione

/abitanti 

 (obiettivo:  0,9)


TOTALE REGIONE
            1.610.134 
                6.086 
3,78
                    1.448 
                0,90 


AREA DI PONENTE

ASL 1

Nella fase attuale l’Azienda non è interessata a significativi processi di riorganizzazione.

In considerazione della necessità di incrementare nell’area i posti da destinare alla riabilitazione anche al fine di limitare le fughe verso altre regioni si evidenzia l’opportunità di costituire un polo riabilitativo multidisciplinare per rispondere ai bisogni dell’utenza locale e a quelli delle strutture delle Aziende limitrofe.

Poiché nell’area è presente il complesso denominato “Costarainera”, che ha le caratteristiche per diventare la sede di tale polo riabilitativo e che è inserito nel piano di dismissione del patrimonio di cui alla DGR n. 577/2006 mantenendo la destinazione sanitaria, verrà valutata la collocazione del polo riabilitativo di che trattasi in detto complesso. 

ASL 2

OSPEDALE  S. PAOLO DI SAVONA

L’Ospedale S. Paolo di Savona, sede di DEA di 1° livello, garantisce le funzioni e le specialità di base per il proprio bacino di utenza. Svolge ampia attività ambulatoriale integrata con la rete dei servizi territoriali. Garantisce la presenza di alcune alte specialità.

Nell’aprile del 2007 si è proceduto alla soppressione dell’unità operativa di chirurgia pediatrica. 
OSPEDALE DI CAIRO MONTENOTTE

L’ospedale di Cairo Montenotte assicura le prestazioni medico chirurgiche di base per il proprio bacino di utenza. La valenza organizzativa dell’attività dello stabilimento resta fortemente proiettata ed integrata con i servizi e le funzioni extraospedaliere di carattere diagnostico, ambulatoriale e riabilitativo. Sotto il profilo funzionale e organizzativo opera in stretta integrazione aziendale con l’ospedale San Paolo di Savona.

Il riordino della degenza nel  Presidio Ospedaliero di Cairo Montenotte prevede, pertanto, l’ invarianza dei posti letto complessivi; è però necessario prevedere una revisione delle tipologie di assistenza.

Sono previste le seguenti azioni:

AZIONI


TEMPI

Trasformazione di n. 24 p.l. ordinari dell’U.O. di Chirurgia generale in n. 12 p.l. di day surgery
Ottobre 2007

Riduzione a 20 p.l ordinari + 6 p.l di Day Hospital dell’U.O. di Medicina Generale 
 Dicembre 2007

Attivazione di n. 10 p.l. di cure intermedie
Dicembre 2007

Incremento di 9 p.l.di recupero e riabilitazione funzionale
Dicembre 2007

Riorganizzazione del Pronto Soccorso aperto 24 h. e attivazione n. 2 p.l. monitorati.
Ottobre 2007

L’U.O. di Chirurgia svolge le attività di alta complessità presso l’Ospedale San Paolo di Savona.

PRESIDIO DEL PONENTE LIGURE

Ospedali:  S. Maria di Misericordia di Albenga e Santa Corona di Pietra Ligure.

Il nuovo Ospedale di Albenga, nel corso del 2008, costituirà, insieme all’Ospedale Santa Corona di Pietra Ligure, un unico Presidio Ospedaliero per acuti sotto il profilo organizzativo e assistenziale.

Le strutture componenti il Presidio Ospedaliero saranno, in linea di massima, caratterizzate come segue.

L’Ospedale S. Maria di Misericordia di Albenga, sede di Pronto Soccorso, dovrà assumere un forte ruolo di struttura ospedaliera per acuti a ciclo continuo.

L’Ospedale Santa Corona di Pietra Ligure, sede di DEA di 2° livello, garantirà, a vantaggio di tutto il macrobacino di utenza del ponente ligure, funzioni di alta complessità e di alta e altissima specialità per acuti, sia sotto il profilo dell’emergenza sia sotto quello dell’attività elettiva.

Ai fini della individuazione delle specialità e dei posti letto da attribuire alle due strutture ospedaliere del presidio i Direttori Generali delle Aziende interessate,sentita la Conferenza dei Sindaci, formulano alla Giunta Regionale una proposta entro il 31 agosto 2007.

Tale proposta  deve essere formulata tenuto conto dei seguenti:

criteri generali 

1. offrire la risposta più efficace alle esigenze assistenziali del bacino di riferimento;

2. evitare, con riferimento al bacino di utenza interessato, duplicazioni di specialità non giustificate né dalla situazione epidemiologica, né da un corretto rapporto costi/benefici, fatte salve le specialità di base che debbono essere presenti in ogni struttura del presidio;

3. evitare il mantenimento di specialità la cui presenza non risulti giustificata né da criteri di appropriatezza, né da un corretto rapporto costi/benefici, né da oggettivi bisogni di salute del bacino di riferimento;

4. riorganizzare i “punti nascita” con riferimento agli standard nazionali;

criteri specifici

1. Necessità di mantenere nella struttura ospedaliera di Pietra Ligure le specialità necessarie al funzionamento di un DEA di 2^livello;
2. Prevedere l’attivazione nello stabilimento di Santa Corona della specialità di EMATOLOGIA.

3. Prevedere che la traumatologia sia gestita sotto forma di “Trauma Center” nell’ambito della struttura ospedaliera di Pietra Ligure.

I posti letto da assegnare a ciascuna delle due strutture ospedaliere devono rispettare i seguenti valori:

POSTI LETTO PER ACUTI
POSTI LETTO RIABILITAZIONE

518
  188 (1)

Nota: (1) I posti letto di riabilitazione ordinari comprendono  n. 50 letti relativi al progetto di sperimentazione gestionale  per la realizzazione e gestione di un Centro di Cura di riabilitazione all’interno dell’Ospedale Santa Corana (D.G.R. 511/2007).
Le discipline afferenti ai servizi degenziali devono essere le seguenti:

DISCIPLINE

DAY SURGERY

CARDIOLOGIA 

CHIRURGIA GENERALE

OTORINOLARINGOIATRIA

CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE 

CHIRURGIA PLASTICA                                               

CHIRURGIA TORACICA

CHIRURGIA VASCOLARE                                              

MALATTIE INFETTIVE                                               

MEDICINA GENERALE                                                

UNITA' SPINALE 

NEUROCHIRURGIA 

  
NEUROLOGIA                                                       

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA                                        

OSTETRICIA - GINECOLOGIA                                         

PEDIATRIA                                                        

OCULISTICA

DERMATOLOGIA

UROLOGIA                                                         

TERAPIA INTENSIVA  

CURE PALLIATIVE

UNITA' CORONARICA 

GASTROENTEROLOGIA 

RECUPERO E RIEDUCAZIONE FUN .

NEONATOLOGIA
MEDICINA NUCLEARE                                                

ONCOLOGIA                                                        

PNEUMOLOGIA                                                      

RADIOLOGIA                                                       

EMATOLOGIA

La proposta dovrà indicare i tempi di realizzazione, la variazione del numero e della tipologia dei posti letto prevista, i minori/maggiori costi in termini di personale e di beni e servizi conseguenti alle singole azioni ipotizzate, i minori costi complessivamente perseguiti dall’insieme delle azioni;  i suddetti contenuti devono essere tali da garantire nel triennio l’efficienza del sistema e la coerenza con il piano di rientro.

In attesa della costituzione del nuovo Presidio ospedaliero e in conformità con le indicazioni precedentemente espresse, presso la struttura ospedaliera Santa Corona di Pietra Ligure saranno comunque avviate le seguenti azioni:

OSPEDALE SANTA CORONA

AZIONI


TEMPI

Riorganizzazione area chirurgica 
Dicembre 2007

Riorganizzazione area ortopedica
Dicembre 2007

AREA METROPOLITANA

ASL 3

OSPEDALE LA COLLETTA

Al termine della seconda fase della riorganizzazione della rete ospedaliera si porta a completamento la trasformazione dell’Ospedale La Colletta, cominciata nella prima fase, in un centro riabilitativo multidisciplinare con piastra diagnostica, specialistica e dialisi.

Sono previste le seguenti azioni:

AZIONI

 
TEMPI

Potenziamento della fase riabilitativa post acuzie ortopedica e cardiologica:

· Incremento di 12 p.l. ordinari riabilitazione motoria

· Incremento di 4 p.l. ordinari di riabilitazione cardiologica con realizzazione, presso il poliambulatorio della Fiumara, di una palestra per riabilitazione cardiologica
Ottobre 2007

Incremento n. 8 p.l. Medicina riabilitativa (l’U.O. passa da 12 a 20 p.l.)
Ottobre 2007

Nel corso dell’anno 2006 è stato disattivato il punto di Primo Intervento 

OSPEDALE CELESIA

In seguito alle azioni intraprese nella prima fase della riorganizzazione della rete ospedaliera, l’Ospedale Celesia, nella seconda metà del 2007, cessa di essere ospedale per acuti ed è trasformato in struttura distrettuale polispecialistica. Per completare la trasformazione del Presidio, iniziata con la prima fase di riorganizzazione, è necessario avviare le seguenti azioni:

AZIONI


TEMPI

Trasferimento della Cardiologia  presso il Presidio di Pontedecimo. 
Ottobre 2007

Chiusura definitiva del punto di Primo Intervento.
Ottobre 2007

Nella seconda metà del 2008 le cure intermedie saranno trasferite presso il Presidio ospedaliero di Pontedecimo e saranno avviate le procedure per la realizzazione di 80 p.l. di R.S.A.

Gli effetti economico-finanziari conseguenti alla suddetta iniziativa saranno quantificati nell’anno 2008 ed ascritti al relativo esercizio
PRESIDIO DI BUSALLA

In considerazione della necessità di incrementare  i posti letto da destinare alla  riabilitazione, anche al fine di limitare le fughe verso altre regioni, si prevede l’avvio delle procedure per realizzare, nel Presidio di Busalla, un polo di riabilitazione.

PRESIDIO OSPEDALIERO DEL PONENTE METROPOLITANO

Ospedali:  San Carlo - Voltri ; Padre Antero Micone - Sestri Ponente; Villa Scassi - Sampierdarena; Gallino - Pontedecimo

La componente ospedaliera per acuti del Ponente dell’area metropolitana sarà caratterizzata dalla presenza di un unico Presidio Ospedaliero sotto il profilo organizzativo e assistenziale.

Tale Presidio sarà costituito dagli Ospedali di Voltri, Sestri Ponente, Sampierdarena e Pontedecimo.

Esso dovrà essere la risultante di un processo riorganizzativo che dovrà interessare le singole strutture ospedaliere finalizzato alla eliminazione delle duplicazioni di specialità, salvo quelle di base che devono essere garantite.

Il processo di riorganizzazione dovrà altresì garantire la distribuzione delle specialità fra le strutture componenti il nuovo Presidio, tenendo conto delle esigenze assistenziali della popolazione di riferimento e dovrà basarsi su criteri di appropriatezza e di qualità delle prestazioni erogate.

Le strutture componenti il Presidio Ospedaliero saranno, in linea di massima, caratterizzate come segue:

L’Ospedale San Carlo di Voltri, sede di Pronto Soccorso, dovrà assumere un forte ruolo di struttura ospedaliera per acuti a ciclo continuo e costituire un riferimento dell’emergenza/urgenza per il ponente dell’ASL 3.

L’Ospedale Padre Antero Micone di Sestri Ponente, sede di Primo intervento attivo sulle 24 h, sarà caratterizzato da un’attività elettiva per acuti con significativi aspetti di attività a ciclo diurno.

L’Ospedale Villa Scassi di Sampierdarena, sede di DEA di 1^ livello, dovrà costituire la risposta alle richieste di alta complessità assistenziale per gli acuti del ponente metropolitano.

L’Ospedale Gallino di Pontedecimo, sede di Primo Intervento, sarà caratterizzato dalla presenza delle discipline di base Chirurgia, Medicina e Cardiologia con letti monitorati.

Ai fini della individuazione delle specialità  e dei posti letto da attribuire a ciascuna delle strutture ospedaliere del nuovo Presidio, i Direttori Generali delle Aziende interessate, sentita la Conferenza dei Sindaci ai sensi della l.r. n.41 del 2006, formulano alla Giunta Regionale una proposta entro il 31 agosto 2007.

Tale proposta  deve essere formulata tenuto conto dei seguenti:

criteri generali 

1. offrire la risposta più efficace alle esigenze assistenziali del bacino di riferimento;

2. evitare, con riferimento al bacino di utenza interessato, duplicazioni di specialità non giustificate né dalla situazione epidemiologica, né da un corretto rapporto costi/benefici, fatte salve le specialità di base che debbono essere presenti in ogni struttura del presidio;

3. evitare il mantenimento di specialità la cui presenza non risulti giustificata né da criteri di appropriatezza, né da un corretto rapporto costi/benefici, né da oggettivi bisogni di salute del bacino di riferimento;

4. riorganizzare i “punti nascita” con riferimento agli standard nazionali;

criteri specifici

1. Necessità di garantire, alla struttura sede di DEA e a quella sede di Pronto soccorso, la presenza delle specialità necessarie a fronteggiare le situazioni di urgenza/emergenza;

2. Necessità di razionalizzare l’area delle chirurgie generali e di prevedere il superamento della chirurgia toracica di Villa Scassi in relazione alla concentrazione delle chirurgie toraciche nell’ambito dell’Azienda Ospedaliera S.Martino.

I posti letto da assegnare a ciascuna delle strutture ospedaliere devono rispettare i seguenti valori:

POSTI LETTO PER ACUTI
POSTI LETTO RIABILITAZIONE

668
39

Le discipline afferenti ai servizi degenziali devono essere le seguenti:

 DISCIPLINE

DAY HOSPITAL

CARDIOLOGIA

CHIRURGIA GENERALE 

CHIRURGIA PLASTICA                                               

CHIRURGIA VASCOLARE                                          

IMMUNOTRASFUSIONALE                                             

MEDICINA GENERALE 

NEFROLOGIA                                                       

NEUROLOGIA                                                       

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA                                        

GINECOLOGIA - OSTETRICIA                                         

 UROLOGIA
GRANDI USTIONI                                          

TERAPIA INTENSIVA                    

UNITA’ CORONARICA 

DERMATOLOGIA 

RECUPERO E RIABILITAZIONE FUN. – CURE INTERMEDIE 

MEDICINA NUCLEARE                                                

ONCOLOGIA 

OCULISTICA

OTORINOLARINGOIATRIA

PEDIATRIA                                                        

PNEUMOLOGIA
NEONATOLOGIA                             

NEURORIABILITAZIONE 

PSICHIATRIA

DAY SURGERY



La proposta dovrà indicare i tempi di realizzazione, la variazione del numero e della tipologia dei posti letto prevista, i minori/maggiori costi in termini di personale e di beni e servizi conseguenti alle singole azioni ipotizzate, i minori costi complessivamente perseguiti dall’insieme delle azioni;  i suddetti contenuti devono essere tali da garantire nel triennio l’efficienza del sistema e la coerenza con il piano di rientro.

OSPEDALE SANT’ANTONIO DI RECCO

L’Ospedale di Recco attualmente prevede un’offerta di Medicina, Chirurgia Generale e Ortopedia per acuti. 

Al termine della seconda fase l’ospedale si configurerà come Polo Ortopedico Riabilitativo.

Sono previste le seguenti azioni:

AZIONI


TEMPI

Trasformazione dell’U.O. di Ortopedia/Traumatologia (18 p.l. ord+ 2 diurni) in U.O. Ortopedia Elettiva di 14 p.l. ord. + 4 diurni.  e conseguente  disattivazione di n. 2 p.l. per acuti
Dicembre 2007

Disattivazione dell’U.O. di Chirurgia con conseguente disattivazione di 15 p.l.ordinari + 5 a ciclo diurno
Dicembre 2007

Disattivazione di n. 22 + 2 dh p.l. dell’U.O. di Medicina Generale e attivazione 30 p.l. di medicina riabilitativa.
Dicembre 2007

Disattivazione  del punto di Primo Intervento 
Dicembre 2007

AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA SAN MARTINO

L’ A.O. San Martino dovrà costituire il polo di riferimento di carattere altamente specialistico sia per quanto riguarda l’intero territorio regionale sia per quanto riguarda, in particolare, l’area di centro levante dell’area metropolitana.

E’ sede di DEA di 2° livello.

L’Azienda Ospedaliera San Martino, in coerenza con la pianificazione regionale e la strategia aziendale, nel periodo del quinquennio passato, ha ridotto i posti letto per acuti del 18%.

Nella seconda fase della manovra ospedaliera non si ipotizzano riduzioni di attività da parte dell’Azienda ma piuttosto forti processi di riorganizzazione delle varie Unità Operative presenti, soprattutto nell’area medica, chirurgica ospedaliera ed universitaria che, ad oggi, presentano un’eccessiva parcellizzazione.

E’ necessario intervenire attraverso interventi di riorganizzazione, con particolare riguardo alle Chirurgie generali e alle Chirurgie toraciche. 

Sono previste le seguenti azioni:

Riorganizzazione Day Hospital di area medica

La manovra prevede l’accorpamento dei day hospital di area medica in tre servizi multidisciplinari: il primo per l’area dell’emergenza con una dotazione di 6 posti letto, il secondo per l’area di emato-oncologia, collocato in prossimità dell’Unità Farmaci Antiblastici e dotato di 50 posti letto su due piani ed il terzo per l’area della medicina interna e delle specialità con una dotazione di 20 posti letto.

Accanto alla razionalizzazione dei percorsi ed alla maggiore sicurezza per gli operatori ed i pazienti si prevede un recupero di personale infermieristico riallocabile presso le strutture di degenza ordinaria (minori costi sorgenti). Le azioni descritte produrranno una riduzione di n. 20 posti letto di Day Hospital.

Tempistica: day hospital dell’emergenza 1/7/07; day hospital oncologico piano terra 1/11/2007, primo piano 1/5/2008; day hospital di medicina interna e delle specialità 1/1/2009 

Riorganizzazione del monoblocco chirurgico per aree ad omogenea intensità assistenziale

Si prevede il riassetto degli spazi del monoblocco chirurgico per intensità assistenziale e quindi il superamento dell’attuale concetto di spazi e letti dedicati ad una singola unità operativa. Verranno pertanto realizzate: un’area ad alta intensità, una a media intensità, un’area dedicata alla chirurgia di giorno e con breve degenza (week-surgery), quest’ultima operativa solamente 5 giorni su 7 e strettamente connessa all’area dell’attività ambulatoriale per tutte le procedure di preparazione all’intervento e follow-up.

Tempistica: 1/1/2008

Accorpamento di alcune Unità Operative internistiche presso il Padiglione Monoblocco

Al termine dei lavori di ristrutturazione programmati è previsto il trasferimento al Monoblocco ed accorpamento in un'unica guardiola degenziale di due Unità Operative internistiche universitarie (una attualmente allocata presso il Pad.3 1° piano e la seconda presso il DIMI) unitamente al trasferimento di una terza dal Padiglione 3 1° piano al DIMI. Ciò consentirà la chiusura definitiva del Pad. 3 per quanto riguarda l’attività assistenziale.

E’ previsto il recupero di personale infermieristico.

Tempistica: 1/1/2010

Attivazione cure intermedie

E’ in fase di avanzata progettazione la ristrutturazione in toto del Pad. 9 dove, al 1° e 2° piano, verranno allocati 50 posti letto di cure intermedie che consentiranno di accelerare la dimissione dai reparti per acuti.

Il personale sarà a carico dell’Azienda Servizi alla Persona.

Tempistica: 1/3/2009

Riorganizzazione Neonatologia, Ostetricia e Ginecologia

L’A.O. Universitaria San Martino dovrà avviare, con l’istituto G. Gaslini, un processo di integrazione relativamente alle funzioni di Neonatologia, Ostetricia e Ginecologia, con l’obiettivo di costituire un unico centro nell’arco temporale di validità del Piano di Rientro previsto dall’Accordo Regione Liguria – Ministero della Salute.

Il processo di integrazione sarà avviato attraverso un progetto definito dai Direttori Generali dell’Azienda e dell’Istituto, da trasmettere alla Regione entro il 31/12/2007.

Gli effetti economico-finanziari conseguenti alle suddette iniziative saranno quantificati negli anni di riferimento ed ascritti ai relativi esercizi.

IST

Istituto Nazionale per la Ricerca sul Cancro

L’IST è un Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico oncologico di rilievo nazionale. L’IST, che opera in stretta collaborazione con il Ministero della Salute con cui condivide programmi e azioni specifiche, è centro di riferimento della Liguria per le attività di prevenzione, diagnosi, terapia e riabilitazione in campo oncologico, oltre che per le attività di ricerca e formazione, sempre in campo oncologico.

La sua “mission” è riferita all’integrazione di tutte le attività finalizzate alla lotta al cancro in un modello organizzativo tipo “Comprehensive Cancer Center” (C.C.C.), riconosciuto come la forma più avanzata di presidio oncologico interdisciplinare. L’IST ha il compito di promuovere, individuare e sperimentare modelli assistenziali e gestionali in campo oncologico, anche sulla base di esperienze attuate in altre realtà nazionali e/o internazionali (ad es.: gruppi di cooperazione interdipartimentali o disease management team). Nell’ambito di tale funzione è il riferimento della rete oncologica regionale.
Le finalità dell’IST sono attuate nei tre ambiti di attività istituzionale: ricerca, assistenza e formazione.

Nel rispetto delle finalità specialistiche dell’IST in materia di ricerca ed assistenza oncologica, deve, peraltro, essere realizzata un’azione di forte integrazione del complesso IST/San Martino sia sotto il profilo tecnico - amministrativo, sia sotto il profilo dell’utilizzo delle risorse umane, strutturali e tecnologiche.

La Giunta Regionale, pertanto, nell’arco di validità del Piano di rientro, dovrà realizzare l’accorpamento, in un’unica unità operativa delle Chirurgie toraciche e delle Chirurgie generali dell’IST e del San Martino.

Contestualmente fra i due enti dovrà essere garantita, anche con la definizione di strutture interaziendali, la sinergia e l’integrazione sia dei profili tecnico-amministrativi, sia del personale delle altre qualifiche, garantendo tramite lo scambio di professionalità l’ottimizzazione congiunta di risorse umane e strumentali.

E.O. OSPEDALI GALLIERA

L’Ente Ospedaliero costituisce, assieme all’A.O. Universitaria S. Martino e al nuovo Presidio Ospedaliero del Ponente metropolitano, il polo di riferimento cittadino e, in quanto sede di DEA di I° livello, garantisce le funzioni di emergenza e la funzione elettiva per acuti nelle discipline presenti.

Mantiene una specifica vocazione nei confronti della popolazione anziana, attraverso percorsi nel campo riabilitativo e nelle cure intermedie, caratterizzati da forte apertura nei confronti del territorio, con particolare riferimento alla zona critica del centro storico.

In particolare, anche tramite l’intesa con il seminario del Chiappeto coadiuva il servizio sanitario ligure sviluppando il concetto della continuità e completezza assistenziale che a fronte dell’attività degenziale offre risposta all’anziano nel campo delle residenzialità extra ospedaliere. In questo senso partecipa all’incremento dell’offerta di posti letto per cure intermedie.

Per quanto concerne gli aspetti connessi al contenimento dei costi l’ente, che nel periodo del quinquennio passato, in coerenza con la pianificazione regionale e la strategia aziendale, ha ridotto i posti letto per acuti del 16% e ridotto, nel corso del 2006, le strutture semplici da 36 a 11, dovrà provvedere a:

· procedere nel riassetto organizzativo e strutturale in coerenza con la pianificazione regionale;

· sviluppare ulteriormente il processo d’integrazione con l’Ospedale Evangelico, secondo il modello dipartimentale, riorganizzando anche le attività svolte nelle discipline di Medicina Generale e Ostetricia/Ginecologia. Tale riorganizzazione dovrà realizzarsi entro il mese di Dicembre 2007. Gli effetti economico-finanziari saranno definiti, dagli Enti interessati, in un unico specifico accordo;

· aderire al modello centralizzato di gestione dei servizi amministrativi e tecnici che la Regione, a seguito delle proposte maturate nell’ambito dei Comitati d’area di cui all’articolo 7 della l.r. n.41/2006, provvederà a definire. A fronte di tale adesione verranno definite le risorse in sede di riparto dei fondi annuali.

OSPEDALE  EVANGELICO INTERNAZIONALE

L’Ospedale Evangelico Internazionale costituisce il punto di riferimento dell’area metropolitana centro-levante per quanto riguarda le prestazioni di day surgery. Nell’ambito dell’ulteriore sviluppo del processo d’integrazione con l’E.O. Galliera sarà riorganizzata, secondo un modello dipartimentale, l’attività svolta dall’Ospedale Evangelico Internazionale nelle discipline di Medicina Generale e Ostetricia/Ginecologia.

Tale riorganizzazione dovrà realizzarsi entro il mese di Dicembre 2007.

Gli effetti economico-finanziari saranno definiti, dagli Enti interessati, in un unico specifico accordo.

E’ prevista l’adesione al modello centralizzato di gestione dei servizi amministrativi e tecnici che la Regione, a seguito delle proposte maturate nell’ambito dei Comitati d’area di cui all’articolo 7 della l.r. n.41/2006, provvederà a definire. A fronte di tale adesione verranno definite le risorse in sede di riparto dei fondi annuali.

E’ prevista la collaborazione con l’ASL 3  per lo svolgimento di attività ambulatoriali e di riabilitazione.

GASLINI

Istituto Scientifico Giannina Gaslini

L’Istituto Giannina Gaslini, Istituto di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS), rappresenta un’articolazione di assoluta eccellenza nell’ambito del Servizio Sanitario Nazionale con un bacino d’utenza nazionale ed internazionale.

E’ sede di strutture proprie dell’Università degli Studi di Genova con la quale è convenzionato.

Nell’ambito della Regione Liguria è polo di riferimento dell’area metropolitana genovese ed è sede DEA di secondo livello.

L’Istituto rappresenta il centro di riferimento regionale di terzo livello per l’assistenza al neonato critico e per il trasporto neonatale.

Per propria missione statutaria è chiamato ad erogare prestazioni di alta complessità assistenziale nel campo della pediatria e di tutte le subspecialità pediatriche (unica realtà nazionale), e a svolgere ricerche di eccellenza nei vari settori di attività. Fornisce un importante supporto tecnico ed operativo per il conseguimento degli obiettivi del Servizio Sanitario Nazionale sia in materia di ricerca sanitaria che di formazione continua del personale attraverso la Scuola Internazionale di Scienze Pediatriche e la Scuola Professionale “Lorenza Gaslini”.

Per il conseguimento di tali obiettivi l’Istituto ha avviato da tempo un piano di riorganizzazione e razionalizzazione per adeguare le proprie strutture alle nuove esigenze della  Pediatria. Detto piano affronta in modo globale sia l’aspetto gestionale (accreditamento sulla base degli standard internazionali della Joint Commission) sia l’aspetto relazionale (accoglienza) sia quello dell’appropriatezza delle prestazioni, sia il potenziamento della ricerca, missione primaria degli IRCCS, presupposto fondamentale per garantire l’eccellenza delle prestazioni sanitarie.

Presso il Gaslini la ricerca ha prevalentemente carattere di tipo traslazionale e clinico con punte di eccellenza a livello internazionale, soprattutto nei settori della: genetica medica, emato-oncologia, immunologia e patologia neuromuscolare. 

Per la parte assistenziale il Gaslini dovrà porsi quale punto di riferimento nazionale ed internazionale per attività diagnostiche avanzate e cura nel campo delle malattie genetiche, delle patologie infiammatorie croniche, delle patologie endocrino-metaboliche e delle patologie immuno-mediate (ad esempio Malattie reumatiche e allergiche).

Dovrà altresì porsi quale riferimento nazionale per i seguenti settori: emato-oncologia e trapianto di midollo, nefrologia ed emodialisi (con trapianto), chirurgia pediatrica complessa (cardiochirurgia, cardiologia invasiva, neurochirurgia, chirurgia neonatale, chirurgia oncologica, ortopedia).

Per il suo posizionamento nel Servizio Sanitario Nazionale è interesse della Regione che l’alta specialità delle prestazioni erogate dall’Istituto in favore del bacino d’utenza nazionale, (pari a circa la metà del totale), venga sfruttata in termini di trasferimento di conoscenze e professionalità accumulate anche per la risposta alle patologie di media e bassa complessità riferibili alla popolazione pediatrica regionale da individuarsi nell’area delle specialità pediatriche (pneumologia, malattie infettive, otorinolaringoiatria, dermatologia, oculistica) e nell’ostetricia e ginecologia in quanto riferibile a situazioni di gravidanza a rischio neonatologico.

Date le peculiarità della Liguria in genere e dell’area metropolitana genovese in particolare, il Gaslini dovrà essere in grado di fungere da anello di collegamento con il territorio e con la pediatria di famiglia, sostenendo lo sviluppo di campagne di screening, di prevenzione e di educazione sanitaria.

Di particolare rilievo sarà l’impegno nel campo della riabilitazione, in cui l’offerta di servizi a livello territoriale è attualmente non adeguata rispetto ai reali bisogni della popolazione pediatrica nonché nel campo dell’odontoiatria e della medicina dello sport. Per raggiungere tale obiettivo è necessario che la strategia dell’Istituto sia in grado di rispondere non solo alle esigenze della Regione Liguria, ma anche a quelle in ambito nazionale.

Il Gaslini, peraltro, per concorrere al processo di riorganizzazione tendente al contenimento della spesa del servizio sanitario regionale parteciperà alle seguenti riorganizzazioni.

Riorganizzazione Neonatologia, Ostetricia e Ginecologia

L’istituto G. Gaslini dovrà avviare con L’A.O. Universitaria San Martino, un processo di integrazione relativamente alle funzioni di Neonatologia, Ostetricia e Ginecologia, con l’obiettivo di costituire un unico centro nell’arco temporale di validità del Piano di Rientro previsto dall’Accordo Regione Liguria – Ministero della Salute.

Il processo di integrazione sarà avviato attraverso un progetto definito dai Direttori Generali dell’Azienda e dell’Istituto, da trasmettere alla Regione entro il 31/12/2007.

Riorganizzazione aree Amministrativa e Tecnica

E’ prevista l’adesione al modello centralizzato di gestione dei servizi amministrativi e tecnici che la Regione, a seguito delle proposte maturate nell’ambito dei Comitati d’area di cui all’articolo 7 della l.r. n.41/2006, provvederà a definire. A fronte di tale adesione verranno definite le risorse in sede di riparto dei fondi annuali.

AREA DI LEVANTE

ASL 4

Gli interventi previsti nella seconda fase della razionalizzazione della rete ospedaliera sono i seguenti:

OSPEDALE DI SANTA MARGHERITA 

Nell’ottobre del 2007 si procederà alla trasformazione del Pronto Soccorso in Punto di primo intervento.

NUOVO OSPEDALE DI RAPALLO

L’apertura del nuovo Ospedale di Rapallo, prevista tra la fine del 2008 e l’inizio del 2009, dovrà comportare una riorganizzazione dell’intera offerta ospedaliera dell’ASL 4.

Nel nuovo Ospedale, anche in conseguenza della riorganizzazione delle attuali strutture ospedaliere di Santa Margherita, Lavagna e Sestri Levante, saranno previste le seguenti discipline afferenti ai servizi degenziali:

DISCIPLINE

DAY SURGERY

MEDICINA GENERALE

RECUPERO E RIABILITAZIONE FUNZIONALE – CURE INTERMEDIE

ORTOPEDIA

I posti letto devono rispettare i seguenti valori:

POSTI LETTO PER ACUTI
POSTI LETTO RIABILITAZIONE

80
48

ASL 5 

PRESIDIO OSPEDALIERO DEL LEVANTE LIGURE

Ospedali: Sant’andrea, Felettino - La Spezia; San Bartolomeo – Sarzana 

Entro il 31 dicembre 2007,  gli Ospedali Sant’Andrea e Felettino di La Spezia e l’Ospedale S. Bartolomeo di Sarzana saranno costituiti in un unico Presidio Ospedaliero.

Tale Presidio dovrà essere la risultante di un processo riorganizzativo che dovrà interessare le singole strutture ospedaliere finalizzato alla eliminazione delle duplicazioni di specialità, salvo le specialità di base che devono essere garantire.

Il processo di riorganizzazione dovrà, altresì, garantire la distribuzione delle specialità fra le tre strutture componenti il Presidio, che tenga conto delle esigenze assistenziali della popolazione di riferimento e si basi su criteri di appropriatezza e di qualità delle prestazioni erogate.

Le tre strutture componenti il Presidio ospedaliero saranno, in linea di massima, caratterizzate come segue:

L’Ospedale Sant’Andrea di La Spezia, sede di DEA (che diventerà di 2° livello con la realizzazione del nuovo ospedale), dovrà garantire le funzioni di base per il proprio bacino di utenza. Svolge ampia attività ambulatoriale integrata con la rete dei servizi territoriali.

L’Ospedale San Bartolomeo di Sarzana, sede di Pronto Soccorso, dovrà caratterizzarsi come polo riabilitativo di eccellenza, con attività di base (Medicina e Chirurgia) e alcune specialità.

L’Ospedale Felettino di La Spezia, sarà trasformato in struttura diurna polispecialistica.

Ai fini della individuazione delle specialità  e dei posti letto da attribuire a ciascuna delle strutture ospedaliere del nuovo Presidio, i Direttori Generali delle Aziende interessate, sentita la Conferenza dei Sindaci ai sensi della l.r. n.41 del 2006, formulano alla Giunta Regionale una proposta entro il 31 agosto 2007.

Tale proposta  deve essere formulata tenuto conto dei seguenti:

criteri generali 

1. offrire la risposta più efficace alle esigenze assistenziali del bacino di riferimento;

2. evitare, con riferimento al bacino di utenza interessato, duplicazioni di specialità non giustificate né dalla situazione epidemiologica, né da un corretto rapporto costi/benefici, fatte salve le specialità di base che debbono essere presenti in ogni struttura del presidio;

3. evitare il mantenimento di specialità la cui presenza non risulti giustificata né da criteri di appropriatezza, né da un corretto rapporto costi/benefici, né da oggettivi bisogni di salute del bacino di riferimento;

4. riorganizzare i “punti nascita” con riferimento agli standard nazionali;

criteri specifici

1. necessità di garantire alla struttura ospedaliera sede di DEA la presenza delle specialità necessarie all’emergenza/urgenza

2. necessità di riorganizzare le aree chirurgiche e mediche;

3. necessità di riorganizzare l’area ortopedica

I posti letto da assegnare a ciascuna delle strutture ospedaliere devono rispettare i seguenti valori:

POSTI LETTO PER ACUTI
POSTI LETTO RIABILITAZIONE

560
98

Le discipline afferenti ai servizi degenziali devono essere le seguenti:

DISCIPLINE

CHIRURGIA GENERALE

IMMUNOTRASFUSIONALE

MEDICINA GENERALE

CARDIOLOGIA 

NEFROLOGIA

NEUROLOGIA

OCULISTICA

ODONTOSTOMATOLOGIA

ONCOLOGIA

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
OSTETRICIA E GINECOLOGIA

OTORINOLARINGOIATRIA

PEDIATRIA

TERAPIA INTENSIVA

UNITÀ CORONARICA

DERMATOLOGIA 

TERAPIA INTENSIVA NEONATALE

GASTROENTEROLOGIA
CHIRURGIA VASCOLARE

UROLOGIA

GERIATRIA

MALATTIE INFETTIVE

PSICHIATRIA

RADIOTERAPIA

PNEUMOLOGIA

RECUPERO E RIABILITAZIONE FUN. 

Nella prospettiva dell’avvio del nuovo Ospedale, si stanno attivando funzioni che arricchiscono l’offerta ospedaliera: emodinamica e chirurgia toracica.

La proposta dovrà indicare i tempi di realizzazione, la variazione del numero e della tipologia dei posti letto prevista, i minori/maggiori costi in termini di personale e di beni e servizi conseguenti alle singole azioni ipotizzate, i minori costi complessivamente perseguiti dall’insieme delle azioni;  i suddetti contenuti devono essere tali da garantire nel triennio l’efficienza del sistema e la coerenza con il piano di rientro.

PRESIDIO DI LEVANTO

Il Presidio svolge la propria attività secondo quanto stabilito dalla D.C.R. 29/2006 e dalle conseguenti intese.
RIORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI DI EMERGENZA

La Giunta Regionale dovrà procedere ad una complessiva riorganizzazione del sistema dell’emergenza urgenza in grado di fornire risposte sempre più adeguate alle esigenze della popolazione.

In tale contesto dovrà, in particolare, essere  riorganizzato il sistema delle automedicali il cui utilizzo potrà anche essere previsto a supporto delle strutture riqualificate come sedi di Primo Intervento.

In ogni Azienda Sanitaria  sede di D.E.A devono essere attivati ambulatori per i codici bianchi, aperti almeno 6 ore al giorno e dotati di saletta per prestazioni mediche e chirurgiche, sotto la diretta responsabilità del Direttore del Pronto Soccorso.

Le Aziende sanitarie sedi di  D.E.A. e di  P.S. devono  aumentare  i posti letto per l’Osservazione Breve Intensiva.

EFFETTI ECONOMICO FINANZIARI DERIVANTI DALLA MANOVRA DI RIORGANIZZAZIONE DELLA RETE OSPEDALIERA

L’insieme delle azioni definite nel quadro di riferimento e dettagliate a seguito delle proposte che verranno formulate dai Direttori generali dovrà garantire il rispetto di quanto previsto dal piano di rientro che forma oggetto dell’accordo stipulato con il Ministero della Salute ed il Ministero dell’Economia e della Finanza in data 6.3.2007.

A seguito delle proposte pervenute da parte dei Direttori generali sulla base del presente quadro di riferimento, verranno definiti per ogni intervento i risultati economici in termini di risparmio di costi cessanti e/o di minori costi sorgenti, nell’arco del triennio, in modo da verificare il rispetto del contenimento che dovrà essere coincidente con quanto previsto nel Piano di rientro sopra richiamato.

Tale risultato si ritiene pienamente conseguibile tenuto conto che, rispetto alle azioni già prefigurate nel piano di rientro incidenti sul riordino della spesa ospedaliera, si aggiungono i risultati conseguibili a seguito della deaziendalizzazione degli Ospedali di Santa Corona e di Villa Scassi.

PARTE 2 - SVILUPPO E POTENZIAMENTO DELLE CURE E DELL’ASSISTENZA TERRITORIALI

1. Il quadro strategico dei provvedimenti regionali 

Il ridisegno  della rete ospedaliera come è gia avvenuto a partire dal primo provvedimento di riordino del luglio 2006  ha comportato lo sviluppo della linea di cure territoriali con particolare riferimento a:

a) assetti organizzativi;

b) accesso ai servizi distrettuali; 

c) valutazione multidimensionale e presa in carico integrata sociosanitaria;

d) cure primarie e continuità assistenziale; 

e) cure  domiciliari;

f) assistenza residenziale e semiresidenziale.

Le attività indicate, pur essendo rivolte a tutti i cittadini, hanno l’obiettivo di rispondere prioritariamente alle persone anziane, a quelle con disabilità ed in generale a tutte le categorie fragili: dai portatori di patologie psichiatriche, di alzheimer, ai malati oncologici,  a quelli terminali, ai soggetti dipendenti da alcool e droghe. 

La fragilità è infatti una condizione in cui sono difficilmente prevedibili gli esiti e quindi, quando per una serie di concause di tipo fisico e/o ambientale e/o sociale rompono gli equilibri “instabili” della persona, spesso si ricorre – anche impropriamente – al ricovero ospedaliero, mentre sono necessarie cure a carattere continuativo ma di bassa intensità.

Potenziare le cure territoriali ha significato quindi creare un quadro di contesto dove Aziende Sanitarie e Ospedaliere debbono trovare risorse e sinergie per rispondere alla domanda della fragilità. 

In questi termini la Giunta regionale, consapevole della necessità di supportare le scelte politiche sul ridisegno della rete ospedaliera, ha approvato una serie di provvedimenti, che di seguito si richiamano,  il cui obiettivo finale è appunto la costruzione di un quadro strategico a disposizione delle Direzioni Generali delle Aziende e dei Sindaci per lo sviluppo dei servizi domiciliari e residenziali extraospedalieri:

DGR 20/01/2006, n. 29
Approvazione delle linee di indirizzo in materia di dipendenze e comportamenti di abuso 

DGR 13/02/2007, n. 133
Anno 2007. Assegnazione delle risorse finanziarie alle Aziende sanitarie e agli Enti equiparati. Direttive ed obiettivi.

DGR 27/02/2006, n.181 
Approvazione intesa tra Regione Liguria e Associazioni dei familiari di pazienti psichiatrici   

DGR 26/05/2006, n. 537
Rete per la non autosufficienza e le emergenze climatiche: sviluppo dei servizi di prossimità.

DGR 9/08/2006, n. 900  
Approvazione modalità operative per l’assistenza ai tossicodipendenti detenuti ed internati

DGR 20/10/2006, n.1106
Indirizzi per il Fondo Regionale della Non Autosufficienza

DGR 27/10/2006, n.1164
Indirizzi alle Aziende Sanitarie ed ai Comuni per l’avvio dei Distretti Sociosanitari ai sensi della LR 12/2006 “Promozione del sistema integrato di servizi sociali e sociosanitari”

DGR 24/01/2007, n. 42
Approvazione Accordo Integrativo Regionale per disciplina rapporti medici incaricati nel servizio di Continuità Assistenziale ai sensi Accordo Collettivo Nazionale medicina generale di cui all’intesa in Conferenza Stato-Regioni del 23/3/2005.

DGR 16/03/2007, n.262
Indirizzi alle Aziende Sanitarie per l’assistenza alle persone affette da malattia di Alzheimer e da altre forme di demenza

DGR 16/03/2007, n.271
Insediamento Conferenza Permanente per la Programmazione Sociosanitaria Regionale ai sensi dell’art.62 c.1 LR 12/2006

DGR 16/03/07
Indirizzi alle Aziende sanitarie per l’organizzazione delle cure palliative 

DGR 30/03/2007, n.337
Definizione dei livelli di assistenza sanitaria domiciliare

DGR 30/03/2007, n.346
Individuazione dei tetti di spesa per le strutture sanitarie e riabilitative non ricomprese nella riabilitazione ospedaliera

DGR 24/04/2007, n. 414
Interventi per le emergenze climatiche in collegamento con la rete per la non autosufficienza. Avviso per la selezione del soggetto attuatore per l’anno 2007 – 2008.

DGR 11/05/2007, n.463
Fondo Regionale della Non Autosufficienza (DGR 1106/2006). Accertamento della non autosufficienza delle persone disabili

DGR 25/05/2005, n.529
Ricognizione delle strutture dell’area sociosanitaria (anziani, disabili, patologie psichiatriche, dipendenze, AIDS) con profili di accreditamento e modifica del manuale di accreditamento di cui alla DGR 1575/2003

2. Le azioni e gli strumenti per potenziare la rete territoriale in materia di accesso, cure domiciliari e residenzialità
Come si evidenzia dalla natura e dal contenuto dei provvedimenti riassunti al punto 1,  gli obiettivi che garantiscono lo sviluppo delle cure territoriali in tutte le ASL della Liguria prendono in considerazione:

1. un accesso ben definito alle cure primarie, con particolare attenzione a chi richiede prestazioni integrate sociosanitarie,  attraverso lo sportello integrato, in maniera da non disorientare i cittadini con approcci segmentali alle diverse prestazioni;

2. un sistema di cure domiciliari  con indicatori da raggiungere entro il 2010 (come da tabella sotto riportata)  all’interno dei Distretti, fortemente sostenuto da: 

a) un impegno dei medici di medicina generale e pediatri di libera scelta, in forme associate tali da garantire una risposta clinica nel ciclo 8.00/20.00 (e notturna in accordo con la Guardia Medica), per favorire quella continuità assistenziale la cui mancanza fa sì che la persona si rivolga alla struttura ospedaliera;

b) la riorganizzazione delle cure a domicilio che superi la “spontaneità e disomogeneità” degli interventi verso un sistema di risposta a bisogni sanitari continuativi ma di bassa intensità assistenziale, contemplando una gamma di prestazioni che vanno da semplici atti sanitari: azioni infermieristiche e di cura per cicli definiti dai MMG (attività prestazionali) a forme di assistenza domiciliare integrata (ADI) che prevede una  presa incarico e l’integrazione con attività domestico familiari effettuate dalla famiglia o dall’Ambito Sociale, fino ad arrivare a cure domiciliari palliative  per  malati terminali oncologici e non che supportano a domicili, sostenendo anche i familiari,  l’ultima fase della vita, convogliando a tali attività anche il personale in esubero risultante dalla riorganizzazione della rete ospedaliera;  

c) lo sviluppo di strumenti per il governo clinico, in particolare l’introduzione di protocolli clinici e organizzativi, forme di consulenza regionale e di supporto tecnico alle Aziende Sanitarie della Liguria;

d) l’implementazione della rete assistenziale per persone affette da malattia di Alzheimer e da altre forme di demenza, che connetta i soggetti e le strutture coinvolte nel percorso assistenziale, con l’obiettivo di garantire la diagnosi corretta e precoce, il mantenimento nell’ambiente familiare il più a lungo possibile, la disponibilità e l’appropriatezza dei servizi diurni e residenziali e il miglioramento del trattamento ospedaliero. Lo sviluppo della rete è strettamente collegato a un piano di comunicazione/formazione indirizzato ai care giver, agli operatori dell’assistenza e alla cittadinanza per far crescere la conoscenza del fenomeno, e allo sviluppo della sperimentazione e della ricerca ;

3. l’adozione di un  Fondo regionale per la non autosufficienza  disciplinato dalla DGR 1106/06 per sostenere le famiglie che mantengono a domicilio persone non autosufficienti (circa 3500 ogni anno), tramite la erogazione di un emolumento economico di 350 euro mensili rapportato al valore ISEE del richiedente. La corresponsione dell’emolumento richiede un “patto con la famiglia” che si impegna ad assistere la persona, mentre l’azienda sanitaria provvede, con le cure primarie  e l’assistenza domiciliare  alle prestazioni di propria competenza;

4. un sistema di continuità delle cure tra MMG e Guardia medica per fornire “una risposta sanitaria” a chiamata nei confronti delle patologie croniche e per facilitare le dimissioni ospedaliere protette per tutti coloro che necessitano di continuità di cure a domicilio. Appositi protocolli, alcuni ancora in elaborazione, prevedono le modalità di trasmissione “del caso al medico di medicina generale coinvolgendo anche le strutture sociali laddove si rilevano problemi di povertà e solitudine. Il collegamento ospedale/distretto si sostanzia per tutte le ASL in una Unità di Valutazione Multidimensionale, composta da Medici Ospedalieri (individuati dalle Direzioni sanitarie), Medici di medicina generale, operatori infermieristici distrettuali e personale sociale dei Comuni, che, dopo la definizione diagnostica da parte dell’ospedale,  attraverso la scheda AGED (Assessment delle autonomie funzionali con l’aggiunta della scheda NPI e CIRS per valutare patologie psico-organiche e comorbilità), concordano il prosieguo della cura in sede extraospedaliera (cure intermedie, domicilio o  residenza); 

5. avvio di posti per la fase post-acuzie definiti Cure intermedie.  Tale modalità assistenziale, si propone di fornire alla persona con esisti di patologia acuta invalidante, che necessita di stabilizzazione clinica, recupero funzionale, osservazione clinica prima del rientro a domicilio una  importante assistenza sanitaria  residenziale che porti le condizioni della persona al miglior livello di autonomia funzionale e clinica acquisibili.
INDICATORI PER LE CURE DOMICILIARI

ASL
Distretto
popolazione >=65 (stime al 01/01/2005)
Utenti Cure domiciliari 2005
Utenti Cure domiciliari 2006
Utenti Cure domiciliari al 1/1/2007
casi su 100 anziani
obiettivo al 2010

 6%>=65

 
1 ventimigliese
13.936
573
584
592
4,2%
836

1
2 sanremese
23.370
581
593
601
2,6%
1092

 
3 imperiese
18.788
579
591
599
3,2%
994

 
4 albenganese
14.718
561
572
580
3,9%
889

2
5 finalese
14.993
521
532
539
3,6%
854

 
6 bormide
10.907
477
487
493
4,5%
654

 
7 savonese
34.731
1.367
1.395
1.413
4,1%
2084

 
8 ge-ponente
26.585
792
808
819
3,1%
1377

 
9 ge-medioponente
33.776
930
948
961
2,8%
1670

3
10 ge-polcevera e scrivia
28.261
1.064
1.086
1.101
3,9%
1694

 
11 ge-centro
39.809
905
924
936
2,4%
1772

 
12 ge-bisagno e trebbia
39.802
900
918
930
2,3%
1766

 
13 ge-levante
25.784
682
696
705
2,7%
1246

 
14 tigullio occidentale
11.875
333
340
344
2,9%
593

4
15 chiavarese
19.367
751
766
776
4,0%
1162

 
16 tigullio orientale
9.375
384
392
397
4,2%
563

 
17 riviera val di vara
10.464
222
226
229
2,2%
449

5
18 spezzino
30.143
452
461
467
1,5%
1100

 
19 val di magra
15.774
352
332
336
2,1%
667

Totale regionale
422.458
12.398
12.651
12.818
3,0%
21.463

Inoltre, sempre sul piano della dotazione territoriale, gli indirizzi forniti in sede nazionale dal Patto per la Salute e dalla finanziaria 2007 in materia di servizi primari e sulle sperimentazione di “Case della Salute” consentono nel prosieguo delle attività per il triennio 2007/2009 di mettere a punto, particolarmente nelle zone più carenti (collinari e montane) di servizi,  sperimentazioni sulla “casa della salute” che troveranno il sostegno economico anche da parte di fondi finalizzati ministeriali. 

Il significato che il Ministero della salute attribuisce alla Casa della Salute è quello di  “struttura funzionale” all’interno del Distretto Sociosanitario  che raggruppa anche logisticamente attività profondamente integrate nell’ambito delle cure primarie e garantisce attività di prevenzione e  continuità assistenziale con l’ospedale. Nella Casa della Salute operano congiuntamente personale amministrativo, personale infermieristico, della riabilitazione, dei servizi sociali,  studi associati dei medici di medicina generale e specialisti ambulatoriali. 


E’ tra queste attività che si realizza:

· la presa in carico del cittadino per tutte le attività sociosanitarie;

· la prevenzione primaria, secondaria e terziaria, 

· l’educazione sanitaria

· la “gestione” delle malattie croniche

· l’attivazione dell’assistenza domiciliare

· la  partecipazione dei cittadini attraverso procedure codificate e periodicamente verificate. 

Nella Casa della Salute sono quindi effettuabili  tutti gli accertamenti diagnostico-strumentali di base per almeno 12 ore al giorno e possono essere attivate verso il domicilio, oltre alle cure domiciliari, anche procedure di telemedicina che consentano anche una diagnosi specialistica.

Il riequilibrio della rete territoriale: avviato con l’organizzazione Distrettuale si consolida anche  con l’incremento della residenzialità  extraospedaliera, particolarmente per gli anziani (RSA eRP) e per le patologie oncologiche (Hospice).  

Per il soddisfacimento di bisogni di assistenza e cura residenziali per le fasi post-acute sono stati individuati obiettivi di potenziamento, per ogni ASL ,  attraverso: 

1. nuova dotazione di posti  definiti “cure intermedie”inseriti nella continuità assistenziale (contenuti e assetti organizzativi sono definiti nella DGR 133/07) per rispondere alla prima  fase post-acuzie di patologie invalidanti;

2. incremento di posti per RSA di riabilitazione e RSA, RP, di mantenimento;

3. dotazione di posti residenziali per le cure palliative e per i malati terminali (Hospice) 

Il raggiungimento degli obiettivi sopra indicati si è già avviato dal  2006 e va ovviamente  completato nel triennio in corso in rapporto al ridisegno della rete ospedaliera e,come già avvenuto dal riparto del FSR 2006, vanno riservate apposite risorse finanziarie all’incremento della residenzialità (10 ml. di euro per il 2006, 14 per il 2007, 16 per il 2008, 17,6 per il 2009. 

Gli incrementi degli anni 2006/2007/2008 e 2009 porteranno per ciascun Distretto alla dotazione di posti residenza e centri diurni di primo e secondo livello (Alzheimer) riportata nella seguente tabella:  

INDICATORI PER RESIDENZIALITA’ E SEMIRESIDENZIALITA’ 

ASL       Distretto
popolazione >=75

(al 01/01/05)
2005
2006
2007
Totale posti al 1/1/07
posti su 100 anziani
obiettivo al  2010 4%>=75



RSA/RP
CD
RSA/RP
CD
RSA/RP
CD




 
1 ventimigliese
6.529
56
0
61
0
65
0
65
1,0%
261

1
2 sanremese
10.832
178
4
194
8
208
12
220
2,0%
433

 
3 imperiese
9.210
264
0
288
0
309
0
309
3,4%
368

 
4 albenganese
6.723
114
5
125
10
134
15
149
2,2%
269

2
5 finalese
7.213
81
0
88
0
95
0
95
1,3%
289

 
6 bormide
5.253
73
3
79
6
85
10
95
1,8%
210

 
7 savonese
16.653
256
11
279
22
300
35
335
2,0%
666

 
8 ge-ponente
13.128
254
15
276
29
297
46
343
2,6%
525

 
9 ge-medioponente
16.635
209
39
228
76
245
120
365
2,2%
665

3
10 ge-polcevera e scrivia
13.734
227
5
248
10
266
15
281
2,0%
549

 
11 ge-centro
19.607
532
20
580
38
623
60
683
3,5%
784

 
12 ge-bisagno e trebbia
19.644
747
41
815
80
875
125
1000
5,1%
786

 
13 ge-levante
12.799
381
15
415
29
446
45
491
3,8%
512

 
14 tigullio occidentale
5.967
118
3
128
6
138
10
148
2,5%
239

4
15 chiavarese
9.599
254
8
276
16
297
25
322
3,4%
384

 
16 tigullio orientale
4.704
95
3
103
6
111
10
121
2,6%
188

 
17 riviera val di vara
5.279
158
0
172
0
185
0
185
3,5%
211

5*
18 spezzino
16.102
259
7
282
14
303
22
325
2,0%
644

 
19 val di magra
7.762
87
0
95
0
102
0
102
1,3%
310

Totale regionale
207.373
4.343
179
4.732
350
5.084
550
5.634
2,7%
8.295

Sia per le cure domiciliari sia per le attività residenziali vengono computate anche attività di carattere “sociale” (es. aiuto domestico familiare, comunità alloggio, alloggi protetti, residenze sociali) dove i servizi del Distretto Sanitario offrono assistenza medica, infermieristica e riabilitativa secondo le necessità degli ospiti. L’approvazione in corso del Piano Sociale Integrato Regionale  2007/2010, faciliterà le forme di integrazione illustrate nelle presenti linee.

Va ancora aggiunto rispetto al volume di risposta per le fasi post-acuzie e di cronicità che per il Fondo regionale della non autosufficienza, prevede una dotazione a regime per il 2009, compreso i finanziamenti nazionali, che sarà di circa 18 milioni di euro; ciò consentirà di fornire un supporto  domiciliare ad oltre 5000 persone. 

L’insieme delle risposte domiciliari e residenziali andrebbe a coprire una percentuale di bisogno   del 20 per mille degli ultrassessantacinquenni (in linea con il dato europeo) che diviene il  40 per mille se si fa riferimento agli ultrasettantacinquenni, 

Anche sulle cure palliative e per i malati teminali si è previsto un incremento di posti Hospice: entro il 2007 sarà attivato quello di Chiavari (ASL 4), entro il 2008 quello dell’Azienda Ospedaliera San Martino,  mentre Sestri Ponente (ASL 3 ) e Sarzana (ASL 5),  saranno completati tra il 2009/2010. 

Accanto agli aspetti riguardanti l’implementazione dei servizi territoriali, la Giunta regionale emanerà entro il prossimo settembre anche linee guida sulle attività consultoriali che possano raccordarsi con i “percorsi nascita” ospedalieri.

3. Le proposte di una governance per la  fattibilità degli obiettivi di potenziamento dei servizi territoriali. 

Le proposte illustrate, pur avviate dal secondo semestre 2006, non hanno trovato fattibilità omogenea all’interno delle ASL liguri. Il processo di monitoraggio che verifica i risultati delle Aziende anche in seguito all’accordo con i Ministeri della salute e dell’Economia per il controllo della spesa e dei livelli di assistenza va necessariamente potenziato ed allargato ad una governance che coinvolge: 

· Direttori delle Aziende sanitarie e ospedaliere 

· Autonomie locali (Conferenze dei Sindaci) 

· Soggetti sociali 

· Organismi di partecipazione dei cittadini 

L’esercizio di una governance tra sistema sanitario, autonomie locali e Regione sul piano programmatorio e localmente anche su quello operativo, sarà finalizzato ad integrare le diverse risorse disponibili, evitando duplicazioni e prestazioni inappropriate e porterà alla configurazione di una sistema di offerta nel campo della salute  “che non lasci solo il cittadino, particolarmente se in condizioni di fragilità. 

In questo quadro di riferimento Direttori Generali delle Aziende sanitarie e Conferenza dei Sindaci, sono chiamati, nei tetti di spesa concordati con i Ministeri della salute e dell’Economia per il triennio 2007/2009, a condividere scelte e a  formulare proposte che traguardino  

· offrire la risposta più efficace alle esigenze assistenziali del bacino di riferimento;

· evitare, con riferimento al bacino di utenza interessato, duplicazioni di specialità non giustificate né dalla situazione epidemiologica, né da un corretto rapporto costi/benefici, fatte salve le specialità di base che debbono essere presenti in ogni struttura del presidio;

· evitare il mantenimento di specialità la cui presenza non risulti giustificata né da criteri di appropriatezza, né da un corretto rapporto costi/benefici, né da oggettivi bisogni di salute del bacino di riferimento;

· riorganizzare i  “punti nascita” con riferimento agli standard nazionali.

L’obiettivo che le Conferenze di area (ASL e Sindaci) debbono raggiungere è quello di “SEMPRE UNA RISPOSTA” che potrà tradursi in:

· semplici orientamenti per chiarire la domanda;

· forme di sostegno o accompagnamento ai percorsi assistenziali 

· presa in carico da parte del sistema sanitario e sociosanitario per le “fragilità”.
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