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LA STRUTTURA DEL DOCUMENTO

Il presente documento definisce i contenuti e gli obiettivi di riorganizzazione dell'attivita

territoriale e fornisce elementi di supporto alle ASP nella predisposizione di specifiche linee di

intervento.

Il documento é suddiviso nelle seguenti parti:

1.
2.

la premessa con i principi ispiratori di riorganizzazione dell’area territoriale;

la prima parte esplicita la vision e lo scenario organizzativo-operativo a tendere dei servizi
territoriali, con particolare riguardo al P.T.A. — Presidio Territoriale di Assistenza, previsto

dalla L.R. 5/200, di cui vengono dettagliate la struttura d’insieme. e le specifiche componenti;

la seconda parte include alcune aree di approfondimento (Sportello per pazienti-cronici. Day
Service Ambulatoriale Territoriale, Gestione Integrata e Percorsi Assistenziali, Domiciliarita e

Residenzialita);

la terza parte presenta le principali implicazioni di natura operativa, gestionale ed
istituzionale che il processo di accentramento fisico dei servizi e di messa in comune delle
risorse inducono e presenta inoltre una prima analisi aggregata per livello provinciale
sullorganizzazione e sulla produzione erogata nel territorio, allo scopo di descrivere la
configurazione attuale dei servizi oggetto della riorganizzazione regionale

le conclusioni propongono i contenuti operativi per lo sviluppo delle progettualita aziendali e
gliimpegni delle aziende sanitarie

negli allegati vengono forniti alcuni dati di base utili alla pianificazione territoriale e vengono
fornite,«inoltre le schede di dettaglio per singola ASP delle informazioni di supporto alle

scelte di riorganizzazione dell’attivita territoriale e di progettazione del PTA.






| principi ispiratori

Le linee guida per l'area territoriale si inseriscono all'interno del disegno di riforma sanitaria
introdotto dalla L.R. n. 5/2009, in cui si avvia il ripensamento dell'intera filiera dei servizi erogati da
AO, AOU, ARNAS ed ASP. La riorganizzazione della rete di attivita territoriali deve, quindi,
sviluppare coerenze e sinergie con le scelte di rimodulazione della rete di offerta ospedaliera.
Oggetto del documento € la riqualificazione della rete dei servizi distrettuali, all'interno della
guale si colloca la progettazione dei PTA (Presidi Territoriali di Assistenza).

Il Piano di riordino del Servizio Sanitario Regionale (SSR) che emerge dalla L.R. 5 del 14 aprile
2009 si basa su un asse portante, la riorganizzazione e la riqualificazione del sistema di “cure
primarie”, e su alcuni principi-guida fondamentali rappresentati nella.-Figura seguente:

RIORGANIZZARE E RIQUALIFICARE IL SISTEMA “CURE PRIMARIE”
sulla base dei riferimenti della L.R. n. 5 del 17/04/2009 e della Conferenza Stato-Regionui del 25/03/2009

1 RIORGANIZZARE E RIORIENTARE
L’ASSISTENZA TERRITORIALE
* PRESIDIO TERRITORIALE DI ASSISTENZA - PTA
« PUNTO UNICO DI ACCESSO ALLE CURE
* ASSOCIAZIONISMO MMG, PLS, SPECIALISTI
* COLLEGAMENTO CON “RETE DEI SERVIZI” SANIT. E SOCIALI
* CONTINUITA’ ASSISTENZI LE h24

3 PROMUOVERE L'INTEGRAZIONE
TERRITORIO-OSPEDALE
E PREVENIRE L’OSPEDALIZZAZIONE

* PERCORSI ASSISTENZIALI INTEGRATI

* DAY SERVICE TERRITORIALI PER PAZIENT
CRONICI COMPLESSI ~

* DIMISSIONI PROTETTE E CONNESSIONE
CON LA RETE DELLA DOMICILIARITA' E
DELLA RESIDENZIALITA’

2 MIGLIORARE | PERCORSI DI CURA,
IN PARTICOLARE DEI PAZIENTI CRONICI

* GESTIONE INTEGRATA MMG/PLS-SPECIA

LISTI-INFERMIERI SU TARGET

DI PAZIENTI CRONICI

* RIORGANIZZAZIONE DELLA FUNZIONE
SPECIALISTICA (Team Multiprofessionali

Integrati)

* RIQUALIFICAZIONE DELLA FUNZIONE
INFERMIERISTICA NELLA GESTIONE DEI
PAZIENTI CRONICI

RIORGANIZZARE
E RIQUALIFICARE
LE CURE PRIMARIE

RENDERE IL CITTADINO INFORMATO
E IL PAZIENTE ESPERTO E CONSAPEVOLE

* SVILUPPO DI PROGRAMMI DI INFORMAZIONE
SULL'USO DEI SERVIZI

« SVILUPPO DI PROGRAMMI DI EDUCAZIONE COORDINATA 5 PROMUOVERE INNOVAZIONI
SU TARGET DI PAZIENTI CRONICI E CAREGIVER FAMILIARI TECNOLOGICHE

« SVILUPPO DI PROGRAMMI DI FORMAZIONE E COINVOLGIMENTO ° RETE INFORMATIZZATA TRA
DI RAPPRESENTANTI DEL VOLONTARIATO NEI PROGRAMMI DI SERVIZI DISTRETTUALI E OSPEDALIERI
EDUCAZIONE DEI PAZIENTI CRONICI *REGISTRO PAZIENTI FRAGILI

Come puo evincersi dalla figura, vi € esigenza di una profonda rivisitazione critica di ordine
strutturale, organizzativa, operativa e culturale, allinterno della quale il P.T.A. (Presidio Territoriale
di Assistenza) € una componente significativa ma non esaustiva.
La riorganizzazione della rete territoriale dovra essere fondamentalmente guidata dal
soddisfacimento del bisogno di integrazione tra ambiti assistenziali, strutture di offerta e
professionisti, per conseguire due macroobiettivi prioritari:
e una maggiore efficienza del processo erogativo, attraverso la “messa in comune” e
'appropriatezza nell’'uso delle risorse;
¢ una migliore efficacia delle prestazioni rese al paziente perché uniformate e condivise dai
professionisti attraverso adeguati percorsi assistenziali.



In questa direzione il PTA introdotto dall’art. 12 c. 8 della L.R. n. 5/2009 rappresenta il perno della
riorganizzazione dei servizi territoriali. Esso rappresenta la modalita di riorganizzare e
rifunzionalizzare le cure primarie. Allinterno del PTA i servizi relativi allassistenza medica e
pediatrica di base, all'assistenza specialistica extra-ospedaliera, all'assistenza domiciliare,
all'assistenza preventiva e consultoriale, all’assistenza farmaceutica ed integrativa, all’assistenza
sanitaria in regime residenziale o semiresidenziale, potranno essere integrati in un’unica
piattaforma comune che costituira la porta di ingresso del cittadino-utente alle cure
territoriali.

I PTA potra realizzarsi sia attraverso un pieno accorpamento dei servizi territoriali, sia
attraverso un’aggregazione parziale degli stessi. In quest'ultimo caso, bisognera procedere ad
un potenziamento dei meccanismi organizzativo-operativi in modo da garantire al cittadino la
possibilita di trovare, attraverso un’unica porta di accesso al sistema, una risposta uniforme e
tempestiva alla sua domanda di salute.

Il PTA é il risultato del ripensamento della rete dei servizi che mira ad integrare e mettere in
collegamento (organizzazione a rete) i punti di offerta ed i professionisti. che concorrono
all’'erogazione dell'assistenza territoriale. Esso assumera una connotazione differente.in relazione
al fabbisogno di integrazione che i servizi distrettuali’dovranno soddisfare rispetto al contesto di
riferimento della specifica ASP.






‘ 1. LA STRATEGIA SISTEMICA DELLA REGIONE SICILIA

L'analisi dei dati di organizzazione e di produzione della Regione testimonia la necessita di
riorganizzare la rete ospedaliera nei suoi elementi strutturali (presidi e posti letto) e funzionali
(riduzione dei ricoveri ordinari e DH), riqualificando le funzioni territoriali, la cui debolezza ha
tradizionalmente caratterizzato il SSR.

La prospettiva verso la quale si muove il programma assessoriale di riordino del servizio sanitario,
di cui alla L. R. 14 aprile 2009 n. 5 (GURS n. 17 del 17/04/09) e quella di individuare le aree di
disfunzione organizzativa e di non-appropriatezza, sulle quali € possibile recuperare funzionalita e
risorse da riconvertire sulle aree a maggiore impatto per la salute della popolazione e per il
miglioramento del sistema assistenziale.

icazione delle funzioni e
1 sono illustrate le
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La strategia della Regione Sicilia € orientata prioritariamente alla
dell'offerta distrettuali e alla prevenzione dell’ospedalizzazione. N
componenti del nuovo disegno strategico che impegnera le ASP (A
nel perseguire il potenziamento e la riqualificazione dell’offerta in ambit
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2. IL PTA — PRESIDIO TERRITORIALE DI ASSISTENZA

I PTA € una nuovo modello di organizzazione dell'assistenza che pone al centro il paziente
facilitando l'accesso ai servizi e liter assistenziale complessivo. Questa nuova modalita
organizzativa € orienta prioritariamente all'integrazione delle diverse componenti assistenziali
(MMG e PLS “dentro” il sistema) e alla stretta collaborazione con le Amministrazioni Locali.

Gli obiettivi primari del PTA sono:

- organizzare in modo appropriato, efficace ed efficiente i percorsi dei pazienti in relazione ai
loro bisogni di salute, rivolgendo particolare attenzione alle persone con patologie a lungo
termine, che costituiscono una delle maggiori sfide per il sistema assistenziale;

- organizzare la transizione tra cure primarie e cure secondarie e terziarie promuovendo
percorsi assistenziali integrati che mettano in evidenza le responsabilita, i contributi ed i
risultati di tutti i professionisti impegnati nella filiera di cura e.assistenza.

Nella Figura 2 viene rappresentato l'insieme integrato dei servizi territoriali potenzialmente offerti
nel PTA.

FIGURA 2 - P.T.A. - PRESIDIO TERRITORIALE DI ASSISTENZA:
VERSO UN NUOVO ORIENTAMENTO DEI SERVIZI TERRITORIALI

RETE DEI SERVIZI ESSENZIALI DISPONIBILI

in unica struttura o in collegamento funzionale:

PUNTO UNICO DI ACCESSO
ALLE CURE PRIMARIE
+
PUNTO UNICO DI ACCESSO
ALLE CURE DOMICILIARI

SPECIALISTICA,
inclusa
Piccola Chirurgia
ambulatoriale

di emergenza
+
DIAGNOSTICA
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UTAP
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PREVENZIONE:
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Altri servizi

S TARGET FRAGILI
essenziali

SERT, SALUTE MENTALE,
ALTRI SERVIZI ESSENZIALI

I PTA assume come ‘riferimento portante la concentrazione dei servizi territoriali e si traduce in
soluzioni coerenti con il contesto in cui si colloca. La sede fisica del PTA potra essere il presidio
ospedaliero rifunzionalizzato, la sede di un poliambulatorio o altre soluzioni alternative in grado di
garantire I'integrazione organizzativo-operativa tra le diverse componenti del sistema assistenziale
territoriale. Nei contesti in cui I'accorpamento fisico dei servizi non potra essere perseguito per le
caratteristiche orogeografiche e di distribuzione della popolazione, il PTA si caratterizzera
prevalentemente per il collegamento funzionale di tutte le componenti dell’assistenza citate nella
L.R. 5/2009 (Figura 2), interconnesse attraverso la “porta unica” di accesso ai servizi territoriali.



LE COMPONENTI DEL PTA

I PTA € la “porta di ingresso” del cittadino ai servizi territoriali di assistenza. Esso si pone
I'obiettivo di fornire una risposta integrata ai bisogni di salute della popolazione aggregando e/o
integrando funzionalmente le diverse componenti dell'assistenza territoriale. In particolare:

1. Accesso unico alle cure (vedi § 2.1): € il punto cruciale del PTA, attraverso il quale si
creano i collegamenti con tutti i servizi territoriali, sia quelli fisicamente aggregati nel
presidio, sia quelli non-aggregati.

2. Assistenza sanitaria di base, specialistica e diagnostica (vedi § 2.2): quest’area include
I'attivita amministrativa legata all'assistenza di base (scelta del medico, esenzioni, patenti
speciali, etc.), l'attivita erogativa riguardante le protesi, gli ausili, i presidi, i farmaci ad
erogazione diretta, etc.. e la gestione delle cure primarie. Particolarmente importante é il
collegamento del PTA con l'assistenza erogata dai Medici di Medicina Generale (MMG),
dai Pediatri di Libera Scelta (PLS), dai Medici di Continuita Assistenziale (MCA), dagli
Specialisti convenzionati interni ed esterni.

Vanno tenute in grande considerazione,  negli scenari operativi dei PTA, 4e forme di
associazionismo previste nei contratti dei MMG, dei PLS e della Specialistica, considerato
che I'associazionismo, nelle sue varie forme (monoprofessionali o0 multiprofessionali, come
le UTAP citate nella LR 5/2009), rappresenta la migliore potenzialita per la gestione
efficace ed efficiente dell’assistenza’.

Per poter realizzare un effettivo collegamento tra I'associazionismo dei MMG/PLS e la
specialistica, quest’ultima < andra riorganizzata attraverso: la costituzione di team
multiprofessionali (specialisti delle diverse discipline, infermieri e altro personale capace di
sviluppare “percorsi assistenziali” personalizzati).. Nell'articolazione di questo nuovo
disegno organizzativo, le ASP dovranno tenere in considerazione sia I'attivita specialistica
erogata a livello dei poliambulatori distrettuali, sia quella erogata nei presidi ospedalieri, che
potra intendersi come attivita territoriale offerta in.un setting ospedaliero.

E’ auspicabile che il raccordo ospedale-territorio si realizzi anche attraverso percorsi
assistenziali integrati o attraverso il collegamento a rete degli ambulatori specialistici,
territoriali ed. ospedalieri, che dovranno essere preposti all’erogazione di prestazioni di
diversa complessita.

3. Punti di Primo Intervento (PPI) (vedi § 2.3): il PPI rappresenta la modalita organizzativa
attraverso la quale il PTA potra offrire un punto di riferimento alternativo all'ospedale per la
gestione delle urgenze di basso-medio livello (codici bianchi e parte dei codici verdi). | PPI
saranno gestiti attraverso la rete delle cure primarie (MMG, PLS, Medici di Continuita
Assistenziale), secondo le indicazioni che scaturiranno dall'accordo integrativo regionale, e
saranno supportati dagli infermieri e dagli specialisti poliambulatoriali ivi operanti.

4. Rete delle cure domiciliari (vedi § 2.4): il “punto unico di accesso alle cure domiciliari”
sara integrato alla rete CUP. Le cure a domicilio costituiscono un’ampia area di assistenza
sia sanitaria che sociale. E’ importante evidenziare in questa sede anche la necessaria
integrazione di tale area con il circuito dell'assistenza erogata dai Comuni nell’'ambito della
L. 328/00 (Legge di integrazione socio-sanitaria), con i quali si potranno realizzare sportelli
unici di accesso all’assistenza domiciliare;

Y11 nuovo Accordo Nazionale del 2009, oltre alle forme di associazionismo, prevede due formule integrative
ulteriori, una di tipo “funzionale” (AFT: Aggregazioni Funzionali Territoriali) ed una di tipo “gestionale”
(UCCP: Unita Complesse di Cure Primarie), attualmente oggetto di concertazione nei tavoli di negoziazione
che I'’Assessorato alla Sanita ha gia avviato per la definizione del nuovo Accordo Regionale.
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- 5. Altre forma di assistenza territoriale: la L.R. 5/2009 fa riferimento alla stretta connessione
del PTA con gli altri servizi assistenziali del territorio (vedi § 2.5), come I'ambito della
prevenzione, I'area consultoriale, la salute mentale e tutti gli altri servizi del distretto. Come
gia detto, il grado di accorpamento dei servizi sara definito dalle singole ASP sulla base di
un’attenta analisi delle strutture di offerta presenti e dei dati di produzione, ma in ogni caso
il PTA dovra garantire I'accesso e la risposta uniforme anche per servizi non fisicamente
aggregati con cui sara mantenuta una stretta integrazione di natura organizzativa-
operativa;

Il PTA potra prevedere anche il collegamento con un Punto Territoriale di Emergenza (PTE:
vedi § 2.3) incluso nella rete del’lEmergenza-Urgenza, qualora vi siano effettive necessita
connesse all’erogazione del servizio (ad esempio, per i presidi extracittadini distanti dalle
strutture ospedaliere dotate di pronto soccorso). Nel PTE potra essere prevista, oltre alla
Guardia Medica, la dotazione di servizi specifici capaci di.rispondere a situazioni di
emergenza-urgenza di diverso livello (ad esempio l'auto medicalizzata, la postazione di
elisoccorso).

Pur mantenendo ferma la tendenza agli accorpamenti fisici, quando praticabili ed opportuni, le
singole ASP dovranno finalizzare i piani di realizzazione dei PTA:

- evitando di penalizzare la periferia del territorio e mantenendo in ogni caso una
distribuzione dei servizi di base; ivi inclusi i poliambulatori specialistici con le branche
essenziali, che rispetti il principio di equita di accesso alle prestazioni,

- individuando idonee soluzioni di efficace raccordo organizzativo-operativo tra tutte le
componenti delle cure primarie per quei contesti, nei quali gli accorpamenti fisici non
potranno essere praticabili o lo saranno solo in parte per problematiche strutturali o per
ragioni di opportunita.

Nei paragrafi seguenti sono approfondite in maggiore dettaglio le componenti del PTA.
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2.1- L'ACCESSO UNICO ALLE CURE

RUaA\s

ACCESSO UNICO A TUTTO IL
SISTEMA TERRITORIALE:

< ACCOGLIENZA
PRENOTAZIONE-

INDIRIZZAMENTO

I PTA e il punto di accesso unico ai servizi
sanitari, collegato al CUP (Centro Unico di
Prenotazione) aziendale ed al PUA (Punto o
Sportello Unico di Accesso alle Cure
domiciliari) distrettuali.

I Centri di Prenotazione non sono ancora
molto  diffusi nella Regione ed in
considerazione di cid lo scenario sul quale I'Assessorato si sta impegnando € quello della
realizzazione di un unico CUP regionale, al quale collegare i futuri CUP provinciali (ASP+
Ospedali).

Di fondamentale importanza € il passaggio da un sistema di prenotazioni “cronologico” ad un
sistema “per priorita” e su cid la Regione ha articolato uno specifico programma regionale per
I'ottimizzazione delle prestazioni ambulatoriali.

Il collegamento tra porta d'ingresso del PTA e il CUP permettera di raggiungere piu facilmente una
delle finalitd principali della riorganizzazione territoriale, che e quella di facilitare I'accesso e di
snellire I'iter di presa in carico e di indirizzamento degli utenti. In particolare per i target piu fragili,
come i pazienti cronici, che usualmente necessitano di insiemi di prestazioni, dovra essere
possibile effettuare prenotazioni di “Pacchetti di prestazioni” fruibili in un unico accesso.

Pertanto, considerato che le patologie croniche costituiscono una vera sfida per il sistema
assistenziale, per la loro diffusione, per i loro costi gestionali e per il loro impatto sulla qualita della
vita dei pazienti e dei familiari, € opportuno che alla “porta d’'ingresso” del PTA sia collegato uno
“SPORTELLO DEDICATO Al PAZIENTI FRAGILI" (con diabete mellito, scompenso cardiaco e
disabilita), in modo da garantire una presa in carico differenziata e iter.assistenziali “privilegiati”. Le
caratteristiche dello Sportello sono esplicitate nella seconda parte del documento.

L’allocazione del PUA (PUNTO UNICO DI ACCESSO ALLE CURE DOMICILIARI) presso il PTA
(vedi Figura in basso) edi grande importanza, considerata la vasta area di bisogno dell'assistenza
domiciliare e la complessa rete di servizi e di operatori che da esso si diparte, inerente sia

FAMIGLIA
PAZIENTE | coMUNE | | ospebaLe |

\

PUA (SPORTELLO UNICO PER L’ INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA)

MEDICI DI MEDICINA
GENERALE E PEDIATRI

DI LIBERA SCELTA ALTRO

Orientamento Risposta Risposta
Dipartimenti Semplice Complessa
territoriali

/ \ Unita _ Ufficio _»R ﬁ
Dip.SALUTE Dip. d?;fg‘;\tt:}:;e Distrettuale [F@[m @
MENTALE DIPENDENZE

PATOLOGICHE 1 ]
v Erogazione di - AT —> @(@ |M| lin} g

Dip. MATERNO P o] WIifi VEGEPIDIRS Ca enage

INFANTILE Multidimensionale
Orient ¢ ==is
Piano Assistenziale
en amon o’ c-n- Individualizzato
Invie prestazionall

i
c-o-
integrate
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2 Sul tema dell'accesso “per prioritd” appare utile citare I'esperienza condotta dagli ultimi anni presso I'’ASP di
Ragusa, che ha utilizzato lo strumento dei RAO (Raggruppamenti di Attesa Omogenei).

® Vedi “Programma regionale per I'ottimizzazione delle prestazioni ambulatoriali rese dalle strutture sanitarie
pubbliche ospedaliere e territoriali” (D.A. 2654 del 17/11/2009)
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lindirizzamento alle varie forme di assistenza domiciliare, sia lo smistamento delle domande
“improprie” verso altri ambiti assistenziali (sert, salute mentale, area materno-infantile, etc.).

In ragione di quanto detto, & importante che il PUA si realizzi anche attraverso la stretta
collaborazione con i servizi di Segretariato Sociale del/dei Comuni che ricadono nel distretto e con
i MMG (Medici di Medicina Generale) ed i PLS (Pediatri di Libera Scelta) in particolare per le
situazioni urgenti o che necessitano di accompagnamento nell'accesso. Particolare attenzione
dovra essere posta al raccordo con l'ospedale per i casi di dimissione protetta ed assistita. In tale
ambito € molto utile, oltre all'informazione ed alla motivazione di tutto il personale medico ed
infermieristico, anche l'identificazione di “Referenti” per le dimissioni protette.

Nella costruzione, allinterno del PTA, di questo ampio disegno di accoglienza per le Cure
Domiciliari, appare utile prevedere uno stretto collegamento e, ove possibile, una vera simbiosi con
'Ufficio URP del Distretto, all'interno del quale sono frequentemente allocate professionalita
infermieristiche in grado di “leggere” ed interpretare la domanda e diiindirizzare in modo mirato il
paziente.

La presenza contestuale nel PTA (o, in ogni caso, la connessione) dell’'Ufficio di erogazione di
Presidi ed Ausili pud costituire un ulteriore importante strumento di snellimento dell'iter
assistenziale con presa in carico “globale” dei bisogni del paziente. Il principio di funzionamento
del PTA &, infatti, quello di “far girare le carte e-non i pazienti”, e proprio in ragione di cio le
interconnessioni rapide ed i “percorsi assistenziali prestabiliti” sono la base indispensabile del buon
funzionamento.

Il collegamento con I'URP e con i servizi di segretariato sociale e la creazione di uno Sportello
dedicato ai pazienti cronici pud costituire la base ed il circuito per lo sviluppo di programmi
informativi sul corretto uso dei servizi (“cittadino competente”) e, per aleuni target di pazienti, quali i
pazienti con patologia a lungo termine, di programmi di educazione mirata (“paziente competente”)
rivolti ai pazienti ed ai caregiver familiari.

L'utilizzo, all'interno del PTA, di figure, anche amministrative, con precise funzioni di responsabilita
sulle varie aree connesse al vasto tema del’'umanizzazione* e delle clinical humanities, quali
l'accesso facilitato degli utenti, la" loro fluida circolazione dentro i servizi territoriali, la
comunicazione, pud caostituire un ottimo strumento per la rapida soluzione di problemi quotidiani
delle organizzazioni che talvolta possono generare gravi disguidi per I'utenza.

Appare utile, inoltre, porre in risalto I'importanza della connessione e della stretta integrazione con
i Servizi Sociali dei Comuni, dando piena attuazione alle logiche integrative della L. 328/2000, dalle
guali‘potranno scaturire-importanti linee di integrazione socio-sanitaria.

Come indicato dalla LR 5/2009, in alcuni contesti, al PTA potranno essere associate anche
strutture residenziali e semiresidenziali, in coerenza con il fabbisogno del territorio e con la
disponibilita di locali idonei. Questa possibilita apre una prospettiva di ulteriore integrazione in
un’area di grande impatto sulla deospedalizzazione.

* Umanizzazione intesa come “capacita’ di tutto il sistema di rendere i luoghi di cura e gli stessi atti
assistenziali sicuri, aperti, partecipati, senza dolore, integrando scelte di accoglienza, informazione, comfort,
con le pratiche clinico-assistenziali in modo condiviso e partecipato” (definizione tratta dal Programma
Umanizzazione della regione Veneto).
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2.2 - LE FUNZIONI SPECIALISTICHE E

DIAGNOSTICA ATITIVITA’ DIAGNOSTICHE COLLEGATE Al MMG
RADI(I;LISIGICA SPECIALISTICA ED Al PLS
LABORATORIO COMPLESSA (posti di
L DAY SERVICE) Allinterno dei PTA - Presidi Territoriali di
SPEALIST INEERMIER] Assistenza vi € necessita di un ridisegno
CON MMG e PLS IN complessivo della Specialistica, basato su
GRUPPO due direttrici:
PER BASSA-MEDIA
COMPLESSITA 1. RIORGANIZZAZIONE DELLE
MODALITA’ EROGATIVE della
ASSISTENZA DI BASE, ‘_ specialistica secondo una logica di
SPECIALISTICA, intensita clinica e di complessita
DIAGNOSTICA assistenziale e SVILUPPO DI UNA
PRASSI DI GESTIONE.“INTEGRATA”
MMG e PLS IN it TRA SPECIALISTI, TRA QUESTIED |
ASSOSIIE,?I\_ZEIONE- INTERVENTO MMG/PLS E GLI INFERMIERI;
| |
FReTVY | GUARDIA MEDICA | 2. PIENA VALORIZZAZIONE DELLE
AMMINISTRATIVE PROFESSIONALITA’ E DELLE
DELL'ASSISTENZA FUNZIONI INFERMIERISTICHE
SANITARIADLBASE autonome e integrate in team multi

professionali;

3 - RIORGANIZZAZIONE DELLE MODALITA® EROGATIVE DELLA SPECIALISTICA E
COLLEGAMENTO CON I-MMG ED | PLS

Il pilastro sul quale e indispensabile riorganizzare la specialistica € quello dell'integrazione tra
specialisti e tra questi ultimi e gli infermieri. Il tutto va realizzato con la piena integrazione con i
MMG/PLS (vedi seconda parte del documento dedicato alla gestione integrata).

E’ ampiamente, dimostrato, infatti, che le logiche monoprofessionali risultano insufficienti per la
grande parte di pazienti che ricorrono alle funzioni specialistiche, i pazienti cronici, per i quali sono
invece di provata efficacia gli interventi integrati e multidimensionali, che risultano in grado di
rispondere meglio, con il concorso di-diverse competenze e di vari strumenti (non solo clinici), ai
bisogni complessi dei pazienti fragili.

La riorganizzazione della specialistica va, quindi, basata sul maggiore raccordo e coordinamento
tra le diverse componenti del sistema assistenziale e la centralizzazione dei servizi specialistici e di
diagnostica potra essere integrata con le varie forme di associazionismo®.

In ragione di cio, bisogna avviare una radicale riorganizzazione e riqualificazione della specialistica
attraverso la  costituzione di TEAM  SPECIALISTICI MULTIPROFESSIONALI E
MULTIDISCIPLINARI, INTEGRATI dalle professionalita infermieristiche ed in rapporto stabile con i
MMG ed i PLS.

Questi team saranno costituiti per la gestione di pazienti cronici (scompenso cardiaco, diabete
mellito, epatopatia, ipertensione, target ad elevato rischio cardiovascolare, etc.) e opereranno
attraverso listituzione di AMBULATORI DEDICATI, organizzati PER PATOLOGIA (Ambulatorio
Scompenso, Ambulatorio Diabete, etc.) all'interno di programmi di GESTIONE INTEGRATA tra
MMG/PLS, Specialisti ed Infermieri distrettuali.

> In guesto scenario vanno considerate, oltre alle forme associazionistiche classiche, anche le modalita
aggregative previste dal nuovo Accordo Nazionale, gia segnalate nella Nota 1 (AFT- Aggregazioni
Funzionali Territoriali e UCCP — Unita Complesse di Cure Primarie).
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Si rende opportuno che, in particolare per i pazienti cronici, venga contemplata nell'organizzazione
della specialistica anche la possibilita di ACCESSI URGENTI, richiesti in modo motivato e
documentato dai MMG/PLS o da altro Specialista, in particolare per pazienti in condizioni di pre-
scompenso di malattia (i pazienti con problemi di acuzie vanno sempre indirizzati al Pronto
soccorso)..

Al fine di ridurre l'uso dellospedale e di riqualificare la funzione del territorio, restituendo a
quest’ultimo il ruolo primario di assistenza, potra essere costituito, presso il PTA, un Punto di
Primo Intervento (PPI), gia precedentemente accennato. Per le realta non collegate agevolmente
con le strutture ospedaliere potra essere opportuno prevedere un Punto Territoriale di Emergenza
(PTE).

PPl e PTE rappresenteranno, con le loro differenze, la forma organizzativa attraverso la quale si
potra garantire un’ASSISTENZA h 24 e si potra realizzare un punto di riferimento valido,
alternativo all'ospedale, anche per le urgenze di basso-medio livello. (codici bianchi e, in parte
verdi).

Le varie forme dell'associazionismo (di rete, di gruppo, ...) previste dallaccordo regionale dei
MMG e dei PLS contribuiranno a rinforzare il disegno di integrazione.

Nella prospettiva di riqualificare la funzione specialistica, nei PTA potra essere attivato un ulteriore
strumento di governo clinico, molto rilevante per/la prevenzione dell'ospedalizzazione dei pazienti
cronici: il DAY SERVICE AMBULATORIALE TERRITORIALE (Direttiva Assessoriale del 29/01/09),
dei cui si parlera nella seconda parte del documento.

2 - PIENA VALORIZZAZIONE DELLE PROFESSIONALITA® E DELLE FUNZIONI
INFERMIERISTICHE AUTONOME E INTEGRATE IN TEAM MULTIPROFESSIONALI

La RIQUALIFICAZIONE DELLA FUNZIONE INFERMIERISTICA é una chiave di volta importante
per la riorganizzazione e la riqualificazione delle funzioni territoriali, in particolare per la gestione
dei pazienti cronici. Le figure infermieristiche forniranno_ un contributo sostanziale nella Gestione
Integrata, nei Team Multiprofessionali Integrati e nelle diverse forme piu estese di aggregazione,
come le AFT e le UCCP (Unita Complesse di Cure Primarie). Queste figure centrali saranno
chiamate a riorganizzare le attivita attraverso la gestione di “AMBULATORI INFERMIERISTICI™®
ed a fornire competenze specifiche ai Percorsi Assistenziali dei pazienti affetti da patologia a lungo
termine. In tale ambito, infatti, la priorita emergente & quella di “deospedalizzare” e di
“demedicalizzare” la cura dei pazienti.

La letteratura scientifica e ricca di riferimenti a consolidate esperienze di educazione del paziente e
dei caregiver familiari, di contributo all'autogestione del paziente (self care), di organizzazione di
tipo care e case-management7, di FOLLOW-UP INFERMIERISTICO AUTONOMO (anche
telefonico) all'interno di piani di cura condivisi con i medici e con gli altri attori fondamentali del
processo di cura. Vi € unanime accordo, nelle esperienze piu consolidate, sui risultati che tali

® Esistono vari tipi di Ambulatorio Infermieristico: oltre quello “generico” (che si occupa di medicazioni,
prelievi, rimozione punti di sutura, terapie iniettive e infusionali), esistono esperienze di Ambulatori
Infermieristici specializzati su varie patologie (Diabete, Scompenso, Stomie, etc.).

" con questi termini si indicano figure professionali (per lo piu infermieristiche, ma talvolta anche mediche)
specificamente responsabilizzate sul management di un target mirato di pazienti. La differenza tra il Care- ed il Case-
Manager € legata al carico assistenziale ed alla complessita gestionale, e generalmente la funzione del case-manager,
piu personalizzata sul “caso”, & prevista per la gestione dei pazienti ad alta complessita.

Per rendere efficace I'azione di queste figure vi &€ necessita di una rivisitazione organizzativa ed operativa dei servizi.
Deve essere ben chiaro che esse non si contrappongono alla centralita del Medico di Medicina Generale come “care
manager naturale” del paziente, dato che operano in piena sintonia con quest'ultimo facilitandone e rendendone piu
efficace la funzione. La struttura di Care e Case-Management puo avere disegni diversi a seconda delle caratteristiche
dell'organizzazione e del contesto e non esistono, quindi, schemi rigidi e aprioristicamente applicabili.
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strumenti sono in grado di generare anche sul versante dell’economicita e non solo dell’efficacia e
del complessivo miglioramento della qualita di vita dei pazienti.

Il collegamento del “REFERENTE INFERMIERISTICO TERRITORIALE” (vedi § 2.7)8 con gli
ambulatori infermieristici del PTA diviene, in tale scenario, una condizione di intervento sistemico
potenzialmente molto efficace.

8 Infermiere case-manager territoriale allocato presso i presidi ospedalieri per “agganciare” il paziente cronico alle rete
territoriale prima della sua dimissione,

16



MEDICI IN ASSOCIAZIONE 2.3 - LA GESTIONE DELLE

ASSISTENZA DI BASE, @ @ e« i URGENZE

SPECIALISTICA,

DIAGNOSTICA

L'area delle urgenze a livello

PUNTO DI . . . .
PRIMO territoriale deve svilupparsi verso
INTERVENTO PUNTO due prospettive:
TERRITORIALE
DI EMERGENZA
|GUARD'A MED'CAl - ISTITUIRE  “PUNTI DI
DISPONIBILITA’ POSTI TECNICI DI PRI MO INTERVENTO”
MEDIC,]&]I-_&I}ZZATO OS‘SERVAZIONE (PP|) NEI PTA, gestiti
COLLEGAMENTO nell’ambito delle Cure

CON TELEMEDICINA

!
EVENTUALE PRESENZA
DI ELISUPERFICIE

primarie, con la finalita di
********** rispondere alle urgenze di
L » primo livello nel territorio,
’H nella prospettiva di incidere
sulla riduzione degli_accessi

al Pronto Soccorso e, conseguentemente, anche sulla riduzione dei ricoveri;

- DISLOCARE “PUNTI TERRITORIALI DI EMERGENZA” (PTEg), componenti della rete
emergenza-urgenza, collegati ai PTA in caso di contesti con particolari_problemi, come la
distanza dai presidi ospedalieri, nei quali risulta necessario assicurare una presa in carico
dei casi acuti, finalizzata ad una gestione in loco, ove cio si rendesse possibile, o ad un
trasferimento protetto del paziente nel Presidio ospedaliero piu idoneo.

| “PUNTI DI PRIMO INTERVENTO” NELL'AMBITO DELLE CURE PRIMARIE

Per quanto riguarda la gestione delle urgenze tertritoriali, 'associazionismo dei MMG e dei PLS (di
rete, di gruppo), la cui finalita primaria e quella di garantire una copertura assistenziale h 12 diurna
diffusa, rappresenta, innanzitutto, il primo_livello di assistenza anche relativamente alle “piccole
urgenze” che usualmente possono' essere gestite nellambito di uno studio medico
monoprofessionale.

| Punti di Primo Intervento (PRI), gestiti allinterno della rete delle Cure Primarie, rappresentano un
secondo “filtro” e si prefiggono la finalita di ridurre I'uso dell'ospedale e di riqualificare la funzione
del territorio, restituendo a questultimo.il.ruolo primario di assistenza.

Il PPI rappresenta la forma organizzativa attraverso la quale i PTA potranno garantire, assieme
alla Guardia Medica notturna, un’effettiva ASSISTENZA h24 e costituire un punto di riferimento
valido, alternativo all'ospedale, anche per le urgenze di basso-medio livello (codici bianchi e, in
parte verdi). L'esistenza, infatti, dei PPI gestiti attraverso la rete delle Cure Primarie (MMG, PLS,
Medici di Continuita Assistenziale), sulla base di quanto emergera dai tavoli di concertazione
regionale per il nuovo AIR (Accordo Integrativo Regionale) e sulla base dei vincoli/potenzialita dei
diversi contesti locali, potra effettivamente rappresentare un’alternativa concreta all’'uso
dell'ospedale, anche grazie alla disponibilita di servizi diagnostici ed al supporto che potra essere
garantito dagli infermieri e dagli specialisti poliambulatoriali operanti nei PTA.

| risultati di un tale disegno non saranno legati soltanto all'’economicita di questo nuovo scenario
ma anche alla riduzione del grave disagio legato all'intasamento del Pronto Soccorso ed all’'usuale
grande attesa dei pazienti con codice bianco-verde.

Per potenziare ulteriormente questa rete di gestione territoriale delle urgenze, localmente le ASP
analizzeranno 'opportunita di collocare un “AMBULATORIO CODICI BIANCHI", con apertura h12
diurne, gestito attraverso personale ASP (anche specialista ambulatoriale) in seno alle sedi di

® Per PTE si intende una postazione della rete di emergenza-urgenza in cui operano i medici dell’'emergenza
territoriale. Tali punti devono essere collegati al Dea (Dipartimento di Emergenza e Accettazione) del
Presidio centrale di riferimento della ASP e devono dare una prima risposta sanitaria all’emergenza-urgenza.
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Pronto Soccorso, in modo da poter ulteriormente snellire gli accessi per i codici bianchi che sono
“sfuggiti” alla rete territoriale costituita dai PPI e dai PTE.

| PTE (PUNTO TERRITORIALI DI EMERGENZA) NELL’AMBITO DELLA RETE EMERGENZA-
URGENZA

E’ ampiamente condiviso tra gli esperti del settore che la prospettiva sulla base della quale
bisogna rifunzionalizzare i servizi di emergenza-urgenza € quella di garantire ai pazienti acuti
condizioni adeguate (strutturali, tecnologiche e professionali) di assistenza.

E’ dimostrato, infatti, che gli ospedali non adeguatamente attrezzati per I'emergenza-urgenza e piu
in generale per l'acuzie possono costituire dei veri fattori di rischio perché la presa in carico dei
pazienti, senza poter garantire assistenza “idonea” (completa e qualificata in termini di esperienza
nella gestione di casi complessi), pud rappresentare una perdita di tempo che pud incidere
negativamente sulla risposta all’acuzie. Un principio, quindi, su cui si‘basa.la rifunzionalizzazione
della rete di emergenza-urgenza territoriale non & quello di avere come riferimento I'ospedale piu
vicino ma € quello di fare in modo che il paziente possa fruire di immediate cure di stabilizzazione
e di trasporto tempestivo nel contesto ospedaliero pit appropriato per la gestione efficace dei suoi
problemi.

In ragione di queste premesse, la logica con'la quale si stanno rifunzionalizzando i presidi
ospedalieri ed il sistema del 118 nella Regione Sicilia & quella di identificare, innanzitutto, i “punti
centrali” della rete (ospedali adeguatamente attrezzati per I'emergenza, cioe per i casi altamente
complessi). A questi sara possibile collegare i “PTE-Punti Territoriali di Emergenza” periferici,
idoneamente attrezzati per rispondere a tutte le urgenze di bassa-media complessita ed alle
esigenze di primo intervento e di_tempestivo trasporto medicalizzato per tutti quei pazienti con
patologia acuta che in loco non potrebbero ricevere cure idonee.

Si rende necessaria una profonda valutazione degli attuali PTE ed una valutazione di impatto delle
eventuali nuove strutture da creare, ma nei PTE dovra esservi la disponibilita di un’ambulanza
medicalizzata per il trasporto assistito (e di un’elisuperficie per i territori con gravi difficolta di
collegamento), con un raccordo con gli ospedali di.tiferimento della zona, in modo da poter
garantire una cura tempestiva ed appropriata alle esigenze del caso clinico. La presenza, nel PTE,
di posti tecnici di osservazione ed il collegamento con la rete della telemedicina mettera in grado
gli operatori-di poter gestire in loco la maggior parte dei pazienti e di limitare il trasporto
nell’ospedale piu idoneo ai pazienti piu complessi.

L’inclusione, in questo disegno, anche della Continuita Assistenziale (Guardia Medica) potra
permettere di gestire in modo piu veloce e piu consono I'accesso, smistando i codici bianchi su un
circuito piu appropriato, snellendo, cosi, I'iter dei codici piu complessi e riducendo l'attesa, che
costituisce uno degli aspetti piu critici di accesso ai servizi.

Inoltre, lo stretto collegamento con le forme associative dei MMG e dei PLS, in particolare nei
distretti periferici, potra fornire un ulteriore valido contributo anche in questo circuito, considerato
che, come sara meglio esplicitato nel paragrafo successivo, I'aumento delle ore diurne di
assistenza, garantito attraverso le varie forme di associazionismo, € in grado di ridurre l'uso
improprio, e quindi l'intasamento, dei PTE e dei Pronto Soccorsi ospedalieri.
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La figura seguente sintetizza quanto detto in precedenza e mostra l'iter del potenziale paziente con
un problema di “urgenza territoriale” (i casi acuti vanno sempre indirizzati, tramite la rete
emergenza-urgenza, al Pronto soccorso ospedaliero), che puo trovare soluzione nella “medicina in
associazione” che costituisce il suo punto di riferimento primario.

LA GESTIONE DELLE URGENZE A LIVELLO TERRITORIALE:
PTA “CITTADINQ"” (con PPI): ridurre codici bianchi-verdi al PS

(%
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; o @y

PROBLEMA
NON RISOLTO

v \ 4
PTA URGENZA CASO “ACUTO"
CITTADINO “TERRITORIALE”: INVIO.IN
ACCESSO UNICO INVIO AL OSPEDRLE
2°FILTRO (PPI)
"
SPECIALISTICA |
il O |
U | ‘
| JacnosTICA I
A I A
GUARDIA | P - —
<
MEDICA PROBLEMA
RISOLTO?

3
Rete Cure Primarie

Laddove cido non fosse possibile, esistera un secondo “filtro”, costituito dal PPI (Punto di Primo
Intervento) allocato all'interno del PTA, che garantira I'apertura h12 diurna, con una disponibilita di
un team (infermiere, specialista), attivabile secondo le esigenze, e con la possibilita di
approfondimento diagnostico, ove cio si rendesse necessario.

Laddove il caso non fosse all’altezza della potenziale gestione in loco, il paziente dovra in ogni
caso fare riferimento al Pronto Soccorso ospedaliero.

La presenza, nello stesso ambito del PTA, della Guardia Medica notturna permette di fare del PTA
una struttura di riferimento h 24 per la popolazione.

19



La figura successiva mostra l'iter del paziente che accede ad un PTA periferico, in zona disagiata,
che include un PTE (Punto Territoriale di Emergenza) gestito dall'area emergenza-urgenza.

LA GESTIONE DELLE URGENZE A LIVELLO TERRITORIALE:
PTA IN ZONA “DISAGIATA” (con PTE): gestire-smistare urgenza

8- 20
MEDICI IN ASSOCIAZIONE
i_, 1°FILTRO PROBLEMA

»J:< <> @ NON RISOLTO
“
PTA ZONA

PROBLEMA “DISAGIATA”

NON RISOLTH
ACCESSO UNICO
(FRONT OFFICE)

A 4

A 4

- " INVIO AL
CASO “ACUTO 2°EILTRO
INVIO IN SPECIALISTICA
OSPEDALE (FTE)

GUARDIA
MEDICA

A

Rete Enfergenza

Anche in questo caso, risulta fondamentale, al fine di ridurre I'uso improprio dei Presidi di urgenza,
il corretto funzionamento dell'associazionismo nellambito delle Cure primarie.

20



COLLEGAMENTO CON COLLEGAMENTO CON 2.4- L’ACCESSO ALLE CURE

DIMISSIONI PROTETTE ASSISTENZA DOMICILIARI E RESIDENZIALI
OSPEDALIERE DOMICILIARE DEI
COMUNI

I PTA rappresentera la porta d’'accesso
anche per le Cure domiciliari. L'accesso
“unico”, di cui si & gia parlato nel paragrafo
2.1, garantira, infatti, I'accoglienza, la presa

PRESENZA O COLLEGAMENTO in carico e lo smistamento del paziente

CON LETTI RSA, RIABILITAZIONE, anche in questo importante settore
CURE PALLIATIVE assistenziale.
L'équipe del Punto (o Sportello) Unico di

CURE Accesso alle - Cure Domiciliari’®  dovra,
A quindi, essere in :grado di discernere il
bisogno espresso, indicando percorsi sociali,
sanitari e sociosanitari personalizzati, dove
solo per le risposte -sociosanitarie verra
richiesto il coinvolgimento della Unita di
Valutazione Multidimensionale (UVM).

DOMICILIO

Per quanto riguarda le. Cure Domiciliari, si
rimanda al D.A. del 2 luglio 2008, che distingue i seguenti profili:

1. Cure Domiciliari Prestazionali caratterizzate da prestazioni sanitarie. occasionali o a ciclo
programmato.

2. Cure Domiciliari Integrate di primo e secondo livello
3. Cure Domiciliari Integrate di terzo livello e cure domiciliari palliative per malati terminali.

Come indicato dalla LR<5/2009, in alcune condizioni al PTA potranno essere associate anche
strutture residenziali e semiresidenziali, in coerenza con'il fabbisogno del territorio e con la
disponibilita di strutture idonee. Questa ulteriore possibilita apre una prospettiva di ulteriore
integrazione in un’area di grande impatto sulla deospedalizzazione.

Infine, appareutile porre in risalto I'importanza delle logiche di connessione e di stretta
integrazione del circuito delle Cure domiciliari con I'Ospedale. Nelle strutture ospedaliere, come
verra meglio esplicitato nel 8 2.7 e nella Sezione 4 della 2" parte del documento, esistera, infatti,
un “Referente per le dimissioni protette”, che fungera da raccordo ospedale-territorio per i casi di
non autosufficienza e che, allertato in fase pre-dimissione, prendera in carico il paziente e,
rapportandosi con le strutture territoriali oltre che con il MMG, gestira I'indirizzamento del paziente
ed il suo invio nella rete dei servizi di cure primarie.

Di grande importanza &, inoltre, I'integrazione della rete delle Cure domiciliari con i Servizi Sociali
dei Comuni, dando cosi piena attuazione alle prospettive integrative indicate dalla Legge 328/2000
di integrazione socio-sanitaria, dalle quali potranno scaturire importanti linee di azione condivisa,
che nelle regioni nelle quali sono state gia attivate sono state foriere di importanti risultati di salute
su vari fronti:

19 EUNZIONI DELLO “SPORTELLO UNICO DI ACCESSO ALLE CURE DOMICILIARI”; Raccolta (telefonica
e non) delle istanze di accesso alle cure domiciliari (C.D.) e smistamento-indirizzamento delle domande:
- smistamento verso altri settori (Riabilitazione ex art. 26, Salute mentale, Sert, Materno-Infantile, ...)
- smistamento verso il Servizio di Assistenza Domiciliare del Comune, previo contatto con Ass. Sociali
- invio al Responsabile C.D. del Distretto per I'eventuale attivazione del’lUVM (Unita di Valutazione
Multidimensionale)
- registrazione dati su “Registro distrettuale delle C.D.”
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ATTIVITA’ DI SEGRETARIATO SOCIALE PER L'INFORMAZIONE per fornire informazioni
ed orientamento sui servizi sociali ed assistenziali pubblici e privati a tutti i cittadini,

ATTIVITA’ DI SERVIZIO SOCIALE PROFESSIONALE per prevenzione, sostegno e
recupero di persone, famiglie, gruppi e comunita in situazione di bisogno e di disagio,
anche promuovendo e gestendo la collaborazione con organizzazioni di volontariato e del
terzo settore,

ATTIVITA’ DI PRONTO INTERVENTO SOCIALE utili per tutti i casi in cui debbano essere
attivati interventi immediati, realizzabili anche coinvolgendo i soggetti adeguati del terzo
settore, che si prefigge di garantire una risposta tempestiva e concreta a persone in
situazioni gravi.
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2.5- IL COLLEGAMENTO Al SERVIZ|

PRESENZA O TERRITORIALI
COLLEGAMENTO DI

TUTTI | SERVIZI DI Come gia detto in premessa, il PTA dovra costituire la
CURE PRIMARIE porta di accesso del cittadino-utente a tutti i servizi
Méﬁ?kfﬁ"lgT:NE relativi_ aII’assisten_za_ _medica e pedia_trica_qli_ base,
PUBBLICA, allassistenza specialistica extra-ospedaliera, ivi inclusa
CONSULTORI, SERT, la Neuropsichiatria Infantile, la Salute Mentale, i Sert, la
) Prevenzione, all’assistenza domiciliare, all’assistenza
ALTRA ASSISTENZA sanitaria in regime residenziale o semiresidenziale,
allassistenza farmaceutica ed integrativa. Tali servizi
potranno trovare allocazione fisica nel PTA, laddove
/ guesta si rendesse fattibile, o potranno essere collegati

funzionalmente e informaticamente attraverso la “porta
unica di accesso”.

COLLEGAMENTO 2.6- IL COLLEGAMENTO A RETE TRA PTA E
CON I PRESIDI GLI ALTRI PRESIDI DELLA RETE

AMBULATORIALI
PERIFERICI @ AMBULATORIALE

Nella realizzazione concreta dei PTA bisognera saper
individuare soluzioni diversificate a seconda delle
potenzialita e dei limiti dei diversi contesti.

Come gia detto precedentemente, in alcuni casi, infatti,
il PTA potra trovare allocazione fisica nelle
rifunzionalizzazioni di presidi ospedalieri. Laddove esistesse carenza di strutture disponibili, sara
necessario individuare soluzioni di aggregazione di servizi in grado di garantire in ogni caso
l'integrazione organizzativo-operativa tra tutte le componenti che sono chiamate a contribuire a
guesto pracesso di profondo riorientamento del sistema assistenziale.

Il Piano attuativo dei PTA; che dovra essere articolato dalle Direzioni strategiche delle nuove ASP
secondo le presenti Linee Guida, dovra tendere ad integrare i servizi ma allo stesso tempo, in
particolare per alcuni servizi essenziali, quali i servizi preventivi (vaccinazioni, screening, ...) € la
specialistica di base, dovra prevedere la capillarizzazione delle prestazioni fondamentali per
garantire I'equita distribuitiva nel territorio.

Ai PTA, quindi, intesi come “presidi centralizzati”, nei quali si attiva la “presa in carico integrata”,
dovranno collegarsi tutti i servizi “decentrati” periferici, ai quali i cittadini potranno accedere
direttamente per la presentazione delle domande di intervento, trovando risposta in loco o nel
presidio centralizzato per quelle funzioni non disponibili in periferia. In tale direzione, il processo di
informatizzazione che I'Assessorato sta portando avanti potra sopperire alle distanze geografiche
ed alla separazione dei servizi.
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3 2.7- IL COLLEGAMENTO
COLLEGAMENTO CON DEL PTA CON L’OSPEDALE

|$L_ INTEGRAZIONE E/O DIMISSIONI PROTETTE
CO(%ESTIONE CON OSPEDALIERE
LOSPEDALE Il collegamento tra il PTA e
I’ospeda_le rappresenta  una
CURE A prospettiva fondamentale di
. DOMICILIO sviluppo della
O RESIDENZIALI . . . . ..
ATTIVITA rifunzionalizzazione del Servizio
GESTIONE INTEGRATA SPECIALISTICA H : H
SPECIALISTI —INFERMIERI COMPLESSA Sanitario Regionale.
CON MMG e PLS IN (POSTI DI DAY | punti di interconnessione PTA-
PER A O EDIA SERVICE) Ospedale riguardano le principali
COMPLESSITA’ aree presenti nel PTA
IPDTDAD precedentemente trattate, ed in
ASSISTENZA DI BASE, ACCESSO UNICO A TUTTO IL partiCOIare:
SPECIALISTICA, SISTEMA TERRITORIALE:
DIAGNOSTICA P‘;CEE%%\'ZE%ZN"\E 1. COLLEGAMENTO DEI P.P.l.
P INDIRIZZAMENTO E DEI PTE per r!spon(_iere a_lllq
PRIMO necessita di costituire dei punti di
INTERVENTO riferimento . collegati alle Cure
TGS PIS OO Primarie (PPl) ed alla rete
ASSOCIAZIONE- TERRITORIALE Emergenza-Urgenza (PTE),
RETE R ¢ D1 EMERGENZA alternativi all’'ospedale, per i casi
ENETS urgenti ~ gestibili a livello
COLLEG ) 118 territoriale.
CONLTL:LE?A’%ED’\:CTWA MEDICALIZZATO

Feor=m=moos] 2. DIMISSIONI PROTETTE per
AR | cosreons pazienti ricoverati e dimessi con
= roblemi di autosufficienza, da
s probx utos
inserire nel circuito delle cure
domiciliari o, ove necessario, residenziali. Tale argomento sara trattato al 8 6 della 2* parte (4"
sezione).

3. DIMISSIONI “FACILITATE”, in particolare DEI PAZIENTI CRONICI, in primis dei pazienti
ricoverati per problemi legati al Diabete Mellito ed allo Scompenso Cardiaco. Le dimissioni
facilitate garantiranno la continuita assistenziale attraverso il collegamento pre-dimissione con la
rete territoriale di assistenza di riferimento del paziente (MMG, PLS, Specialistica ambulatoriale).

A tal fine in ogni ospedale verra allocato un “Referente Infermieristico Territoriale”, appartenente
alla rete di assistenza territoriale delle ASP, che operera in stretto collegamento con il “Punto
Unico di Accesso” dei PTA e che prendera in carico, secondo i principi del case-management, tutti
i pazienti cronici pre-dimissione, gestendo il percorso di collegamento con il MMG/PLS che ha in
carico il paziente e con il circuito delle Cure Primarie collegato al PTA di appartenenza.

Particolare attenzione sara posta ai pazienti con livello di complessita medio-alto, che dovranno
essere inviati, in accordo con il piano di cura indicato dal reparto di dimissione, al Day Service
territoriale, che sara descritto piu avanti.

4. AMBULATORIO “CODICI BIANCHI", gia descritto nel § 2.3, allocato presso i PS dei Presidi
ospedalieri, in modo da snellire le attivita di “urgenza” svolte da questi ultimi.
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SECONDA PARTE: APPROFONDIMENTI

1. “SPORTELLO DI ACCOGLIENZA, INFORMAZIONE ED INDIRIZZAMENTO DEL
PAZIENTE FRAGILE (diabete, scompenso, disabilita)”

2. DAY SERVICE AMBULATORIALE TERRITORIALE

3. GESTIONE INTEGRATA E PERCORSI ASSISTENZIALI

4. DOMICILIARITA’ e RESIDENZIALITA’
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SEZIONE 1:

“SPORTELLO DI ACCOGLIENZA, INFORMAZIONE

INDIRIZZAMENTO DEL

PAZIENTE

(diabete, scompenso, disabilita)” - vedig2.1.

FRAGILE
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§ 3.1 - PREMESSA ALLO SPORTELLO TERRITORIALE DEL PAZIENTE “FRAGILE”

Le scelte che sta compiendo la Regione Sicilia risultano essere sintoniche con il pit ampio
scenario nazionale ed internazionale, che vede nelle patologie croniche la sfida principale
del terzo millennio per i sistemi assistenziali. L’Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS) definisce, infatti, le patologie croniche una “nuova epidemia”, verso la quale i
sistemi assistenziali sono chiamati a “guadagnare salute” in uno scenario caratterizzato
dalla necessita di una profonda razionalizzazione delle risorse. Lo Scompenso cardiaco,
con una prevalenza media riconosciuta di 1,5-2%, € la prima causa di ricovero dopo il
parto naturale; il Diabete Mellito, con una prevalenza media di 3,4% (90% Tipo 2), € una
patologia in forte aumento (20% in 5 anni secondo OMS Europa). Ambedue queste
patologie sono caratterizzate, quando non adeguatamente ed attivamente controllate, da
un progressivo peggioramento della qualita di vita dei pazienti.

Coerentemente con tale scenario, il Piano Nazionale di Prevenzione 2005-2007 ed Il
relativo Piano di Prevenzione della Regione Sicilia-hanno individuato le patologie.croniche
come ambiti prioritari di intervento, articolando specifici programmi sulle cardiopatie, sulle
neoplasie e sul diabete mellito, sui quali tutte le Regioni stanno gia mettendo in atto
specifici progetti regionali. Il Nuovo Accordo Stato-Regioni, siglato nel 2009, ha sancito Il
pieno prosieguo di tali linee prioritarie di intervento.

Il nostro contesto regionale appare molto problematico sul tema della gestione delle
patologie a lungo termine, anche perché e presente un’oggettiva debolezza del modello
organizzativo assistenziale del territorio ed un ruolo primario di riferimento dei pazienti,
anche in condizioni di non-acuzie, fino ad oggi assunto dal’ospedale. Spesso i pazienti
cronici sono costretti, per la debole offerta territoriale, a ricorrere al ricovero ed a
“girovagare” tra i diversi servizi assistenziali, non trovando un’adeguata offerta integrata in
ambito territoriale, per cui € il paziente stesso che usualmente deve farsi carico di
sopperire alle carenze nella continuita assistenziale.

§ 3.2 - FINALITA’ E OBIETTIVI GENERALI DELLO SPORTELLO

Per.i motivi citati In premessa, bisogna iniziare ad implementare le prime iniziative in
un'area, la gestione dei Pazienti “fragili”, in particolare con patologia a lungo termine, sulla
quale le nuove Aziende Sanitarie Provinciali con i loro Distretti sanitari ed ospedalieri
saranno chiamate a sviluppare interventi diversificati (Day Service, Gestione Integrata,
Ambulatori Dedicati, Percorsi Assistenziali) ed integrati. Si ritiene, quindi, utile istituire,
presso ogni PTA, lo “Sportello del Paziente Fragile”, in particolare con Diabete Mellito,
con Scompenso Cardiaco e con disabilita™*, che costituira la base sperimentale per la sua
successiva estensione anche ai pazienti affetti da altre patologie a lungo termine.

Lo Sportello sara allocato nel PTA e presso i Poliambulatori specialistici maggiori e dovra
garantire le seguenti attivita:

O riorientare i servizi territoriali verso I'affermarsi della continuita assistenziale,
prioritariamente per il target dei pazienti cronici;

' Per questi pazienti lo Sportello garantira, oltre all'accesso, anche PERCORSI FACILITATI. Appare utile
segnalare I'esperienza della ASP di Palermo, che da due anni ha aperto uno Sportello dedicato al paziente
con Diabete Mellito in due distretti.
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0 concentrare le prestazioni specialistiche in un numero ridotto di accessi per i target
piu complessi di pazienti, che si rivolgono ai servizi per piu di una prestazione (es.:
visita diabetologica, controllo con altro specialista, esami di laboratorio, rilascio
ausili, etc.) ;

o migliorare e favorire I'integrazione tra i diversi professionisti ed i differenti livelli del
sistema sanitario;

0 creare, nella prospettiva di un futuro “Registro dei pazienti cronici”, un iniziale
impianto di registrazione dei pazienti e del loro iter clinico assistenziale, finalizzato
al monitoraggio ed alla valutazione delle prestazioni-erogate dallo Sportello e dal
Poliambulatorio nel quale esso é inserito, ma che successivamente potra
rappresentare il fulcro cui collegare un sistema informativo piu articolato;

o sviluppare iniziative sistematiche di informazione del paziente, finalizzate al migliore
uso dei servizi (conoscenza dei servizi e dell’'offerta, orientamento al loro uso
appropriato, elaborazione e diffusione della modulistica), di accoglienza e di
supporto attivo per il soddisfacimento dei bisogni e per la buona riuscita del suo
percorso di cura;

o snellire gli iter burocratici sulla base del principio che “girano le carte e non |l
paziente”;

O iniziare a creare le condizioni (personale dedicato, contributi professionali specifici)
affinché lo Sportello, all'interno del futuro piano di Gestione Integrata che dovra
connettere attivamente i MMG/PLS con gli specialisti e gli infermieri del distretto,
possa divenire il punto di riferimento di un.ampio “programma di educazione del
paziente e dei caregiver familiari”. Esso potra anche costituire lo snodo cruciale di
una rete di servizi che, attraverso lo sviluppo di un piano di integrazione socio-
sanitaria, miri a prendere in carico anche le problematiche socio-familiari del singolo
paziente, in particolare quelle che incidono significativamente sulla gestione della
sua patologia;

o0 coinvolgere le associazioni dei pazienti ed il volontariato specializzato, che potra
svolgere ruoli fondamentali nellambito dell'informazione del paziente,
dell’educazione all'autogestione e del sostegno a casi di particolare complessita
sociale.

§ 3.3-LO SPORTELLO: LA SUA STRUTTURA, | SUOI PRODOTTI

Lo sportello gestisce e facilita I'applicazione dell’iter clinico-assistenziale del paziente.
Esso diverra, nel futuro piano di Gestione Integrata dei pazienti cronici, lo snodo centrale
di un “Percorso Assistenziale” evidence-based, condiviso tra tutti i professionisti che
contribuiscono al processo assistenziale (MMG/PLS, Infermieri e Specialisti distrettuali e,
progressivamente, anche ospedalieri), al cui interno verranno inglobati indicatori di
monitoraggio delle performance e dei risultati, che possano mettere in luce e valorizzare i
contributi dei singoli attori assistenziali.
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Risulta fondamentale il collegamento dello Sportello con il Centro di Prenotazione. Il
Direttore sanitario aziendale per il livello centrale, il Responsabile del Poliambulatorio ed il
Direttore di Distretto nel quale ricade lo Sportello dovranno garantire le condizioni di
fattibilita, tenendo in considerazione che per le attivita di Sportello, prevalentemente
informative, potra essere utilizzato anche personale non sanitario.

Risulta, inoltre, importante il raccordo dello Sportello con tutte le componenti che
concorrono al percorso assistenziale del paziente, sia sanitarie (Specialisti, Infermieri,
Servizi di diagnostica), sia amministrative (Esenzione ticket, Patenti speciali, Presidi ed
Ausili, etc.). Di fondamentale importanza la possibilita di raccordare i diversi attori e di
definire, per i casi piu complessi, circuiti facilitati e celeri.

Nella prospettiva del consolidamento delle attivita dello -Sportello, diviene cruciale |l
coinvolgimento attivo dei MMG/PLS operanti nei distretti nei quali ricade lo Sportello.

Il paziente accede, infatti, allo Sportello su invio dei MMG/PLS o degli ambulatori
distrettuali, o post-dimissione su invio da parte dei reparti ospedalieri, oppure puo esservi
indirizzato dal personale distrettuale e/o poliambulatoriale nel caso di accesso spontaneo,
cosi come previsto nella Flow Chart allegata in calce, che delinea liter di massima della
gestione di un paziente-tipo. Il disegno <indicato nella Flow Chart dovra essere
contestualizzato nelle singole realta locali ed articolato sulla base delle potenzialita e dei
limiti del contesto.

Di fondamentale importanza la connessione, in entrata ed in uscita, con l'inviante ed in
ogni caso con il MMG/PLS del paziente, che resta I'attore fondamentale dell’assistenza, al
guale deve essere sempre indirizzato il paziente.

Con il supporto di personale idoneo, allo Sportello: potranno essere collegate alcune
attivita molto importanti per la gestione efficace ed efficiente dei pazienti, quali:

- il follow-up infermieristico telefonico, in accordo con il piano di cura, riservato a
pazienti con particolari condizioni di rischio o nei quali sia utile rafforzare la
compliance alla terapia o gli interventi educativi, in particolare in alcuni momenti piu
impegnativi (ad esempio: introduzione di un nuovo farmaco, fase di scompenso,
etc.);

- . lo svolgimento di attivita di educazione dei pazienti (singoli o a gruppi) e dei
caregiver familiari. Pur essendo evidente che I'educazione del paziente & una
prerogativa di tutti i professionisti che con quest'ultimo vengono in contatto ed in
primis. del-MMG/PLS per il rapporto di fiducia che egli ha con il paziente, nelle
patologie croniche risultano molto efficaci attivita strutturate e sistematiche di
educazione, che @ possono essere svolte dal personale infermieristico
poliambulatoriale o da altro personale tecnico idoneo (pedagogista, educatore, ...),
che dovra essere adeguatamente formato e che operera in accordo con il piano di
cura. Per le attivita educative piu strutturate e di gruppo potra intervenire anche
altro personale distrettuale ed aziendale (Psicologia, Educazione alla Salute, etc.).

§ 3.4 - INDICAZIONI OPERATIVE:

Dopo aver fatto un’analisi delle caratteristiche dei poliambulatori esistenti nei vari distretti
aziendali, le Direzioni aziendali e distrettuali individueranno quelli nei quali si rende
opportuna la collocazione degli “Sportelli”. Per i contesti nei quali il numero di accessi é
limitato & possibile prevedere un unico Sportello distrettuale con le stesse funzioni.

Il personale da utilizzare, previa istruzione sul funzionamento dello Sportello, pud essere
non-sanitario (anche contrattista), sanitario (in tal caso utilizzabile anche per attivita piu
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articolate) o misto. Utile anche la possibilita di utilizzare personale OSS, quando risulti
necessario accompagnare i pazienti.

Tutto il personale del Poliambulatorio/Distretto deve essere portato a conoscenza dello
Sportello e deve conoscere qual € il contributo specifico al Percorso del paziente (inclusi
gli Uffici amministrativi di esenzione ticket, presidi ed ausili, etc.). Il personale sanitario, in
particolare infermieristico, & collaboratore stabile dello Sportello.

Di particolare importanza il collegamento con I'Ufficio Prenotazioni, con 'URP per la
diffusione dell'informazione. Il Responsabile del Poliambulatorio, assieme al Caposala, ha
funzioni organizzative complessive, anche relativamente alla prenotazione e gestione dei
Pacchetti di Prestazioni) ed all’eventuale gestione di “percorsi facilitati” o “accessi urgenti”,
da prevedere come possibilita di inserimento non previsto nelle Agende del
Poliambulatorio, riservati a pazienti con particolari esigenze assistenziali.
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—D{ MMG ][ SPECIALISTA ] PRESIDIO
OSPEDALIERO

Il paziente accede allo Sportelio previo invio da parte di uno degli atfori
istituzionali (MMG, Speciafisti o PP.00.) o vi viene md’mzzalo da! personale del
Distretto/Poliambulatorio al Yo delfa presen 5 per
['effetfuazione di prenotazioni.

Lo Sportelio prende in canco il paziente, lo informa sullo Sportelio e sulle
prestazioni del suo iter assistenziale (“contrafto”), fomisce la modulistica
ia per le prestazioni che la it

A £ "

Lo Sportelio registra i dafi del p 1, sociall, i, clinici
di base) su hase informafica. Nel futun scenan df Gesfione Infeglala MMG/PLS-
Poliambulatoni jalistico, questa registrazione-dat], in rdo con i
professionisti dmn:: potra essere ampliata (stili di wita, lelvpta mmpltcanze
esami-visite-controlli del paziente, efc.) e rapp tare Ia pi: -base o un

Registro distretiuale-aziendale dei pazienti cronici

ol

Lo sp q il d to unico def Ce Informato, compilato e
firmato dal paziente, che contiene: 'autorizzazione af trattamento dei dab,
l'adesione al p ("Contratio”), tuall deleghe per operazioni
burocratiche. Tale documento avra validita in futfe le fasi del percorso.

Lo Sportelio effettua le prenotazioni, possibilmente in modo accorpato se
iteplics in modo da garanti unumco Pencas: lessi o ritenuti
pits urgents, contatta direft te il le inf , gl Speciall
Sew:z: diagnostici. Indinzza, quindi, i pazienti e, peri casi che lo necewbno
propno p le, I suf luogo dell' delle
prestazioni. Garantisce, inoftre, 'erogazione di presidi/ausili, esenzione, ritiro
famaco efo piano terapeutico, rilascio delle aufonzzazioni necessarie.

ACCESSO

PONTANEO

Accesso allo Sportello

y

Accoglienza ed informazione

y

Registrazione informatizzata

Y
Consenso informato e adesione al
percorso

Erogazione delle
prestazioni sanitarie?

Esecuzione delle
prestazioni sanitarie

v v

[

Referto dello specialista, libretto paziente e/o

Visite specialistiche Autorizzazionl

(attivita clinica)

(percorso amministrativo)

autorizzazione, schema di follow up, valutazione
clobale per linviante

Aggiornamento sistema

CIRCOLANO LE CARTE,

informativo. Programmazione
nuovo controllo. Contatto coniil

Dalla valutazione dello specialistica denva la nsposta al bisogno, la definizione
def follow up ed il raccordo con if MMG per Ia condivisione del Piano df Cura.
Linformazione al paziente ed al MMG/PLS d2 evidenza, in modo comretfo ed
esausﬁvo del percorso concrefamente afbvafo Lo sportelio attua il recall
per conft la visita progr ta (snellimento liste di attesa) ed il

follow up telefonico infermienstico per pazient! particolarmente critici (es.

iente indicafo dallo Specialista per cambiamento terapia o alira condizione di
stress).

Dimissione del paziente

Per il secondo e i successivi accessi si ripropone ricorsivamente il processo
seguito nel primo, eccetto che per ia fase di "presa in carico”, che prevede il
solo aggironamento dei dati al momento di presentazione allo Sportello

A

NON IL PAZIENTE

PRIMO ACCESSO

J

SECONDO ACCESSO
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SEZIONE 2:

DAY SERVICE AMBULATORIALE TERRITORIALE PER

LA GESTIONE DEI PAZIENTI CRONICI COMPLESSI
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8§ 4 - IL DAY SERVICE TERRITORIALE COME STRUMENTO DI PREVENZIONE
DELL'OSPEDALIZZAZIONE

Come e ampiamente riconosciuto in letteratura, nelle patologie croniche (vedi Figura) i pazienti
sono suddivisibili in sub-target a seconda del grado di sviluppo della loro malattia, e normalmente il
sub-target piu complesso, costituito da circa il 7-8% dei pazienti, € il principale responsabile
dell'alta percentuale dei ricoveri e dei costi complessivi della gestione. Si tratta, in altri termini, di
guei pazienti con equilibrio precario che, non trovando adeguate risposte a livello territoriale, vanno

incontro a frequenti episodi di scompenso di malattia, dai quali scaturiscono i molteplici ricoveri.

ORGANIZZAZIONE DEGLI ATTORI STRATEGIE E STRUMENTI DI GOVERNO
ASSISTENZIALI PER LA GESTIONE INTEGRATA CLINICO SU TARGET STRATIFICATI
DI GRUPPI E DI SINGOLI PAZIENTI DI PAZIENTI
I~ I~
< MMG
gP» -DAY HOSPITAL
?/Pb\ 6\0 - DAY SERVICE OSPEDALIERO E
e <— TERRITORIALE
«\??“ - FOLLOW-UP ATTIVO AD ALTA
W SPECIALISTA JOTLE LN . INTENSITA'SPECIALISTICA
DISTRETTUALE +* PAZIENTE's ? - SELF CARE MANAGEMENT
N CRONICO % i\ (Comportamenti “abili” a prevenire e
x ADALTA & \ riconoscere i momenti di scompenso, a
ISFERMIERE % COMPLESSITA'® gestire attivamente la propria patologia, la
DISTRETTUALE . & PAZIENTI CON A A
”ASSISTENZIA%E INSUEFICIENZA cura, il proprio benessere)
\w\,@ apaast D'ORGANO
E POLIPATOLOGIA
@ RINhIN
&€ VMG +*PAZIENTE *»
& + CRONICO s - FOLLOW-UP ATTIVO INTEGRATO
N\\)‘ T A MEDIA 5 PAZIENTI CON A PREVALENZA SPECIALISTICA

SPECIALISTA » COMPLESSITA' & COMPROMISSIONE - PIANI DI CURA PERSONALIZZATI

D'ORGANO

- COSTRUZIONE DEL PATTO
TERAPEUTICO
(Paziente consapevole)
- SELF CARE MAINTENANCE
(Comportamenti “abili” a mantenere lo
stato di compenso e di equilibrio)

DISTRETTUALE |~

INFERMIERE PAZIENTE

ASSISTENZIALE &
- &,
DISTRETTUALE CRONICO
A BASSA

AT
PAZIENTI SENZA
COMPLICANZE
OSPEDALE COMPLESSITA’
ASSISTENZIALE
MMG

A

- PIANO DI GESTIONE INTEGRATA E
COORDINATA
TRA | VARI ATTORI DI CURA
- COMUNICAZIONE DELLA DIAGNOSI E
USO DI TECNICHE DI “ABILITY TO COPE”
intesa come capacita di accettare, di
reagire e di convivere con una patologia a

INFERMIERE

DISTRETTUALE lungo termine)(Paziente consapevole)
SPECIALISTA
DISTRETTUALE
DEOSPEDALIZZARE e AZIONE SULLA PREVENZIONE
RELATIVAMENTE A:
OSPEDALE DEMEDICALIZZARE - SOGGETTI CON RISCHIO
L DOCUMENTABILE
LAGESTIONE DEI - PAZIENTI NON ANCORA
DIAGNOSTICATI
PAZIENTI CRONICI (Caseinding)

Questi pazienti, per la loro complessita, hanno bisogno di una strategia mirata, basata oltre che
sulla gestione integrata, sul follow-up attivo periodico, multiprofessionale e multidisciplinare,
sulluso di strumenti piu consoni a gestire la complessita (case-management, follow-up
infermieristico, educazione del paziente e dei care-giver familiari all'autogestione) utilizzati in
setting che prevedano strutture ad accesso facilitato, team di operatori esperti e dedicati a tal
attivita, alto livello di integrazione organizzativa ed operativa, erogazione di “pacchetti di
prestazioni” (PAC) in luoghi e tempi concentrati, monitoraggio tramite indicatori di processo e di
esito, attivazione di uno specifico sistema informativo in rete.

Il Day Service Ambulatoriale Territoriale (DSAT), gestito a livello distrettuale, & lo strumento
strategico cardine con il quale il territorio pud fornire un significativo contributo alla
deospedalizzazione essendo uno strumento idoneo per la gestione dei pazienti cronici a maggiore
complessita.
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Esso nasce come un modello per attivitd specialistica ambulatoriale programmabile che comporta
l'attivazione di interventi, articolati, multiprofessionali e interdisciplinari, utile a gestire alcune
situazioni cliniche complesse per le quali il ricovero, in regime ordinario e/o in Day Hospital, risulta
inappropriato.

Il Day Service Territoriale, gestito a livello distrettuale, & lo strumento strategico cardine con |l
quale il territorio pud fornire un significativo contributo alla prevenzione dell'ospedalizzazione
essendo uno strumento idoneo per la gestione di pazienti complessi, in particolare dei pazienti
cronici piu gravi, per i quali 'usuale risposta monoprofessionale e frammentaria del territorio non e
adeguata.

IL DAY SERVICE TERRITORIALE con:
- PERCORSI DI CURA PERSONALIZZATI, PROGRAMMATI E GESTITI DA TEAM MULTIPROFESSIONALI
- EROGAZIONE DI PAC- PACCHETTI DI PRESTAZIONI ASSISTENZIALI COMPLESSE E INTEGRATE

PAZIENTI AD
ALTA

COMPLESSITA' OUTPUT-paziente

E AD ALTO o
IMPATTO in uscita
ASSISTENZIALE '
v
a® O SISTEMA DI

a® \picATORIDI
DCESSO E DI
ESITO

FILTRO
ACCESSO

CONTINUITA’

ACCOGLIENZA INFERMIERE TEAM
(REGISTRO- CASE- MULTIPROFE ASSISTENZIALE (MMG
PAZIENTI) MANAGER SSIONALE = DOMICILIO-

OSPEDALE

Questi pazienti, per la loro-.complessita e per prevenire i frequenti ricoveri, hanno bisogno di una
strategia mirata, basata oltre che sulla gestione integrata MMG/PLS-Team specialistico di cui si
parlera piu avanti, su una serie di strumenti indispensabili, fra i quali spiccano il follow-up attivo,
medico ed infermieristico, il case-management, 'educazione del paziente e dei care-giver familiari.

I PAC (Pacchetto di prestazioni Assistenziali Complesse), che é lo strumento operativo del Day
Service, non & una semplice somma di prestazioni: si tratta di una formula di offerta di prestazioni
multiprofessionali e multidisciplinari integrate piu aderenti ai bisogni “globali e complessi” dei
pazienti e complessivamente piu efficaci per il paziente e piu economiche per il sistema
assistenziale.
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Ogni PAC prevede la lista ragionata di prestazioni (dal Nomenclatore Regionale delle prestazioni
specialistiche ambulatoriali, in modo da poter essere valorizzate) che trovano indicazione nella
soluzione dello specifico quesito a cui il Day Service attivato per il paziente dovra rispondere.

LA STRUTTURA E LA GESTIONE DEI P.A.C. NEL TERRITORIO

SPERIMENTAZIONE DI UN ANNO IN TUTTE LE AZIENDE SANITARIE PROVINCIALI
SU PAZIENTI CRONICI (DIABETE MELLITO E SCOMPENSO CARDIACO) AD ALTA COMPLESSITA’
PER DEFINIRE:
-l REQUISITI STRUTTURALI, ORGANIZZATIVI ED OPERATIVI DEI DAY SERVICE TERRITORIALI,
- LASTRUTTURA E LE TARIFFE DEI PAC
(PACCHETTI DI PRESTAZIONI ASSISTENZIALI COMPLESSI),
- IL SISTEMA INFORMATIVO ED IL SISTEMA DI VALUTAZIONE.

?? LISTA PRESTAZIONI DA

PRONTUARIO
§§ SPECIALISTICO II:>

INDICATORI DI
PROCESSO E DI ESITO

ARTICOLATO SULLA BASE DI
UN PERCORSO ASSISTENZIALE

STAI}IPARDIZZATO
(L] @ @
®o®p ° @ \/

PROTOCOLLI EVIDENCE-BASED
MONITORATI TRAMITE INDICATORI

PAC “PERSONALIZZATO” MA I]:>

INDICATORI DI
SISTEMA

STRUTTURA DELLE T T T T T T
VERIFICHE >

DA EFFETTUARE

A CURA AUTORIZZAZIONE AUTORIZZAZIONE DEBITO VERSO INDICATORI DI INDICATORI DI
DELLA AL DAY SERVICE Al PAC IL SISTEMA PROCESSO: ESITO SU
REGIONE INFORMATIVO . SELEZIONE PAZIENTI SINGOLO PAZIENTE
AZ-LE e REG.LE - FUNZIONAMENTO E SU TARGET

GESTIONE INTEGRATA
-COMPLIANCE
Al PROTOCOLLI
- ETC.

Da questa lista..il medico della struttura erogante, che svolge la funzione di case manager,
seleziona gli esami che ritiene utili per rispondere al quesito.

Day Service e PAC costituiscono, quindi, uno strumento strategico di potenziale impatto molto
significativo in termini economici e di globale riorganizzazione della funzione specialistica e
territoriale.

Tali strumenti devono, allora, essere gestiti oculatamente e devono rispondere a specifici standard
assistenziali che originino da un “piano di cura” condiviso tra i vari attori e monitorabile attraverso
indicatori di processo e di esito. Tutto cio implica l'attivazione di un collegamento stabile tra
linviante (MMG, PLS, Specialisti, Ospedale) ed il team specialistico del Day Service. Risulta
fondamentale lo sviluppo di un idoneo sistema informativo in grado di rispondere al fabbisogno
aziendale e regionale di dati.

Nella Figura in alto viene delineato il disegno della sperimentazione del primo anno, che vedra lo
sviluppo di un lavoro congiunto tra ASP ed Assessorato, finalizzato ad identificare i requisiti
strutturali, organizzativi ed operativi ed a valutare gli effettivi risultati di questa nuova formula
d’offerta, evitando in tal modo il rischio che il DSA possa erroneamente tradursi nella semplice
ridenominazione delle attivita specialistiche poliambulatoriali..

Per realizzare un Day Service Territoriale sara necessario rifunzionalizzare strutture ambulatoriali
che siano in grado di garantire: accesso facilitato, costituzione di team di operatori esperti e
dedicati a tali attivita, con alto livello di integrazione organizzativa ed operativa che permetta
l'erogazione di “pacchetti di prestazioni assistenziali complesse” (PAC) in luoghi e tempi
concentrati.
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Considerata la complessita del tema e la valenza strategica di un tale investimento, si rende
necessaria una prima fase di avvio del Day Service Territoriale che veda una sperimentazione di
un anno, alla quale ogni azienda territoriale sara chiamata dall’Assessorato regionale a partecipare
attraverso I'implementazione di un DSAT nella propria realta.

Si rende necessario, in questa fase, concentrarsi prioritariamente su due target di pazienti affetti
da patologia cronica:

- DIABETE MELLITO DI TIPO 2,

- SCOMPENSO CARDIACO.
Successivamente alla fase sperimentale e con il contributo delle aziende sanitarie e dei
professionisti saranno presi in considerazione altre patologie ed ulteriori target (BPCO-
Insufficienza respiratoria; Insufficienza renale; Ipertensione, ...).

Su questi temi si attiveranno audit specifici con i professionisti e verranne.messe a punto Linee
attuative mirate sull’organizzazione del Day Service Territoriale nelle patologie citate.
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SEZIONE 3 —-GESTIONE INTEGRATA
E PERCORSI ASSISTENZIALI
PER L'ASSISTENZA A PAZIENTI CRONICI A BASSA-
MEDIA COMPLESSITA'
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8 5 - GESTIONE INTEGRATA E PERCORSI ASSISTENZIALI PER L’ASSISTENZA A PAZIENTI
CRONICI A BASSA-MEDIA COMPLESSITA’

Il problema dell’autoreferenzialita nel mondo sanitario costituisce un elemento di minore qualita
dell'offerta ed incide gravemente sull'efficacia quanto sull’efficienza.. In tal senso la Gestione
Integrata non € una scelta ideologica ma una necessita del sistema.

§5.1-IL POTENZIAMENTO DELLA “GESTIONE INTEGRATA”

Secondo le indicazioni del Progetto IGEA', che costituisce I'ossatura tecnico-metodologica del
Programma di Prevenzione Nazionale e Regionale (di cui al Decreto Assessoriale 6065 del
29/07/05) e la cui struttura progettuale centrata sul Diabete Mellito.& senza dubbio mutuabile per
altre patologie croniche, per Gestione

Integrata (G.l.) deve intendersi un NOTA 1:

processo assistenziale mirato al | PASSAGGI-CHIAVE PER RENDERE OPERATIVA LA GESTIONE
. . - . INTEGRATA NELLE AZIENDE SANITARIE:

progressivo consolidarsi di una prassi di

gestione condivisa tra il MMG o PLS, 1. Individuazione del target di pazienti da porre in gestione

che é il riferimento primario del singolo integrata secondo la logica del Follow-up “non-esclusivo” ma
. _ L2 “prevalente” esplicitata nel testo,

paziente, e la rete di professionisti

territoriali (specialisti’ infermieri, altre 2. Adesione del paziente al programma di gestione integrata e

. . . : registrazione in apposita scheda al fine di poter effettuare il
flgure professmnah) che entrano in monitoraggio tramite indicatori di processo e di esito sul

gioco nell'erogazione di assistenza al gruppo di pazienti o sul singolo paziente,

aziente. o o . i .
P 3. Stratificazione dei rischi (funzione specialistica) del singolo

o _ paziente preso in carico nella gestione integrata e
Il prodotto principale della Gestione conseguente pianificazione di un “piano di follow-up annuale

Integrata @ la definizione. concordata personalizzato” condiviso tra i professionisti e con il paziente,
) 9 . v che definisca le scadenze delle visite specialistiche e non, i
all'interno della rete assistenziale e.sulla controlli diagnostici, le eventuali scadenze del follow-up
base di un Percorso di.cura articolato e infermieristico, le  modalita ~ del  programma  di
‘ ] -] _ = . io, gl . ) . i
proattlvo, di un piano di fO||OW-Up attivo automonitoraggio, gli step di educazione del paziente e degli

eventuali familiari coinvolti nella cura (caregiver),
che deve emergere da un programma

mirato sui bisogni specifici del paziente 4. Attuazione e monitoraggio del “piano di follow-up”, di cui al

. punto precedente, da parte dei vari attori assistenziali

ed attivamente concordato tra coinvolti, con scambio periodico di informazioni e di decisioni.

MMG/PLS e Specialista e tra questi e Il follow-up, indipendentemente dal setting nel quale pud

. ; ; essere svolto (studio del MMG/PLS, Ambulatorio

tUt_te le altre _flg_ure professmnal! Specialistico), dev¢(3 avere le caratteristiche del follow-up

chiamate. a contribuire al percorso di attivo (vedi Nota 2) e deve essere monitorato e
cura. periodicamente rivalutato.

La G.l. € uno strumento molto valido per la gestione efficace ed efficiente dei pazienti cronici a
bassa e media complessita, in grado di migliorare gli outcome e la qualita di vita dei pazienti, di
ridurre i ricoveri impropri;-di evitare il follow-up specialistico immotivato, di promuovere I'approccio
multidimensionale, multiprofessionale e multidisciplinare piu efficace del ben piu diffuso approccio
monoprofessionale, di dare centralitd al paziente valorizzando pienamente le sue potenzialita di
autogestione della patologia (self care). Il consolidarsi della prassi della gestione Integrata puo
divenire, inoltre, il presupposto fondamentale per riqualificare la funzione territoriale dell’assistenza

21| Progetto IGEA (Integrazione Gestione e Assistenza del Diabete), nato a seguito alla Conferenza Stato-Regioni del
23 marzo 2005 quale strumento di supporto tecnico-metodologico al Programma di Prevenzione nazionale con
particolare riferimento all'area della “Prevenzione delle complicanze del Diabete Mellito (Disease Management del
Diabete) si basa su un lavoro sistematico e sistemico sul Diabete Mellito, di respiro nazionale e di ampia partecipazione
(Enti istituzionali, quali I'lSS —Istituto Superiore di Sanita-, il CCM -Centro Nazionale per la Prevenzione e il Controllo
delle Malattie-, Associazioni di pazienti, Societa scientifiche di professionisti, O0.SS. dei MMG e di varie categorie
specialistiche). Il tema della Gestione Integrata € oggetto del Programma di Prevenzione della regione Sicilia (Decreto
Assessoriale 6065 del 29/07/05) ed ¢ in atto finalizzato a sviluppare la prima esperienza nel campo del Diabete Mellito,
in armonia con il citato Progetto IGEA. E’ a questo programma che si rimanda ed agli atti gia prodotti e che saranno
prodotti da questo Assessorato per definirne gli aspetti applicativi.
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restituendo a quest’ultima, nelle sue articolazioni di primo e secondo livello, il ruolo centrale nella
gestione dei pazienti non-acuti.

La figura in basso mostra uno schema di massima dell’iter ipotetico di G.I., al cui inizio
(fase start) vi & la selezione dei pazienti*® e la loro adesione al programma di G.1..

L’invio del paziente da parte del MMG/PLS allo Specialista € legato all’approfondimento
diagnostico ove necessario, alla stratificazione del rischio ed alla classificazione dei
pazienti in sub-target a seconda del grado di evoluzione della patologia e della
complessita assistenziale.

IL “PERCORSO ASSISTENZIALE DI BASE" PER LA GESTIONE INTEGRATA DEL DIABETE MELLITO

La REGISTRAZIONE ¢ la base per il monitoraggio.dei risultati
sul singolo paziente e sull’intero target di pazienti in G.l.

SELEZIONE DEI PAZ. La STRATIFICAZIONE include I' inquadramento deispazienti in sub-
E ADESIONE INFORMATA target, sulla base dello stadio di malattia e.dei fabbisogni assistenziali.
ALLA GESTIONE INTEGRATA Da essa si originano STRATEGIE DIVERSIFICATE di Follow-up.

Il FOLLOW-UP deve essere DIVERSIFICATO in rapporto
alla stratificazione ed alla complessita assistenziale e
quindi in relazione al sub-target di appartenenza del
paziente. —
Esso include il monitoraggio clinico, le visite
specialistiche, fautomonitoraggio, I'’eventuale follow-
up infermieristico, il piano educativo

RICOVERI E@D@

GESTIONE
DEL FOLLOW-UP
PIANIFICAZIONE ATTIVO
DEL FOLLOW-UP
'
________________________ v

Il FOLLOW-UP viene gestito, in modo condiviso, da una figura
“prevalente” in rapporto ai fabbisogni del sub-target

|
-FOLLOW-UP PREVALENTEMENTE
A CARICO DEL MMG

- FOLLOW-UP INFERMIERISTICO PAZIENTI A BASSO
CON CARE MANAGEMENT CARICO ASSISTENZIALE L

-SELF CARE MAINTENANCE
-FOLLOW-UP PREVALENTEMENTE (Educazione per abilita di base)
SPECIALISTICO
- P.A.C. (pacchetti assistenziali complessi)
- FOLLOW-UP INFERMIERISTICO CON
CASE MANAGEMENT PAZIENTI AD ALTO CARICO <4
- DAY SERVICE ASSISTENZIALE
- SELF CARE MANAGEMENT
(Educazione per abilita complesse)

All'invio segue la definizione di un “Piano di cura” (piano annuale di follow-up attivo: vedi
Nota 2 nella pagina successiva), che, sulla base dei fabbisogni del paziente, prevedra una
maggiore o minore prevalenza della funzione specialistica.

In qualunque fase della Gestione Integrata risulta molto importante [|'approccio
multidimensionale ai bisogni del paziente e la costituzione di team multiprofessionali con
operatori qualificati che operino attraverso protocolli evidence-based condivisi. Nelle fasi
piu avanzate di malattia € utile ricorrere ad un’offerta piu complessa che includa anche
Day Service, Pacchetti di Prestazioni Assistenziali Complesse (PAC), Case management,
cui si é gia fatto cenno.

B Tutti i pazienti cronici dovrebbero essere assistiti in G.l., ma vi sono nelle varie regioni situazioni diverse rispetto alla
scelta dei target prioritari (ad es., pazienti con diagnosi recente o pazienti a medio-bassa complessita), sui quali
concentrare i programmi regionali di G.1..
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La figura seguente mostra, in modo sintetico, le aree di risultato della Gestione Integrata,
nelle quali € possibile utilizzare specifici indicatori di processo e di esito intermedio.

INDICATORI

LE AREE DI RISULTATO DELLA GESTIONE INTEGRATA E DEI PERCORSI ASSISTENZIALI

ORG.VO-GESTIONALI >
(Care) l

INDICATORI

! ! !

! !

CLINICI >
(Cure) l

PRESA IN CARICO e REGISTRAZIONE
DEI PAZIENTI IN
“GESTIONE INTEGRATA"

PIANIFICAZIONE
FOLLOW-UP

INDICATORI “PRE” su: DEL PAZIENTE
CAUSE EVITABILI - FUNZIONAMENTO
DI RICOVERO DELLA GESTIONE
INTEGRATA

Y

GESTIONE
DEL FOLLOW-UP

moz»zm—4z—->=%
“zmzZmO>»zZz>»Z

INDICATORI “POST” su: l

- PIANIFICAZIONE
E GESTIONE DELLA
DIMISSIONE

OSPEDALE-TERRITORIO

- RICOVERI

INDICATORI su:
- DIAGNOSI e STRATIFICAZIONE
-“DEBITO INFORMATIVO”
(verso il Registro aziendale)
- ORGANIZZAZIONE DELL’EUCAZIONE E
DEL “SELF CARE”
sui pazienti in “gestione integrata”
(MMG, specialista e infermiere distrettuali)

INDICATORI su:
-FUNZIONAMENTO DELLA GESTIONE INTEGRATA e
DEL TEAM MULTIPROFESSIONALE

(MMG; specialista distrettuale; specialista ospedaliero;

infermiere; dietista; ...)

- FUNZIONAMENTO DEL FOLLOW-UP
PERSONALIZZATO E CONDIVISO
TRATUTTI I PROVIDER E TRA QUESTI ED IL PAZ.
- VALORIZZAZIONE DELLE FUNZIONI
INFERMIERISTICHE

RISULTATI

mrmon

ESITI
INTERMEDI
E

FINALI

m>o >0
“zmZmMmE>»Z2>Z

DI SISTEMA:

(follow-up infermieristico, self care maintenance,

INDICATORI

(Caring)

PATIENT-CENTRED—>»

self care management)
A

I ] ] ] I ]

NOTA 2-IL FOLLOW UP ATTIVO:

Per ‘active follow:-up” si intende ‘una gestione proattiva del paziente cronico da parte

o

dei servizi assistenziali; mirata a non “far perdere” (drop out) il paziente ed a fare in
modo che egli sia motivato ad aderire efficacemente al proprio piano di cura
attraverso un vero e proprio “patto terapeutico”.

Il “follow-up attivo” si basa su:

la pianificazione annuale del piano di cura, condivisa in primis tra Specialista
e MMG/PdF, ma anche con gli altri professionisti che entrano in gioco, seppur
con minore intensita, nel percorso assistenziale;

la responsabilizzazione del paziente relativamente all’adesione al “piano
personalizzato di cura” ed al controllo costante dellandamento della propria
patologia attraverso [lautorilevazione e la registrazione dei parametri
fondamentali e dei segnali di allarme;

il monitoraggio e la “sorveglianza attiva” da parte del MMG/PLS, dello
Specialista e dell'lnfermiere sul rispetto, da parte del paziente, delle scadenze
previste dal follow-up (esami e controlli periodici, partecipazione agli incontri
educativi, adesione alla terapia, etc.). Utili strumenti possono essere uno
sportello telefonico attivo con “richiamo” (recall) del paziente oppure il follow-
up infermieristico telefonico per pazienti in condizioni o in momenti di
particolare complessita.
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§ 5.2 - | “PERCORSI ASSISTENZIALI" COME STRUMENTO-BASE DI RIQUALIFICAZIONE E
DI RAZIONALIZZAZIONE DEL SISTEMA

La costruzione di un Percorso assistenziale, sia in ospedale, sia nel territorio (vedi Fig. in
basso), si basa sull'uso dell'iter del paziente come un “tracciante” che, attraversando i
servizi, ne mette in evidenza il funzionamento ed i prodotti, intermedi e finali, erogati
durante la filiera del processo assistenziale.

La struttura analitica del processo assistenziale, implicita nel metodo di analisi del
“Percorso”, permette di individuare gli snodi critici che hanno refluenze sui “prodotti” finali
e di identificare le cause e le eventuali malpractice che stanno alla base delle criticita
rilevate. Questa tecnica analitica permette di intraprendere azioni mirate di miglioramento.

LE PERFORMANCE
ANALIZZATE E MISURATE ATTRAVERSO | “PERCORSI ASSISTENZIALI”
m m
Ospedale Territorio
| (&
I A A
\ \
Al T
| \
| \
ST AT I
) |
= 2\ £
| ’qu =R
| INPUT- > OUTPUT-
OUTPUT-paziente paziente paziente
A\ in uscita | in entrata in uscita
=9l | PRODOTTI DEL
. CENTRO SPECIALISTICO:
INPUT-paziente PRODOTTI DEL PS: I - Accoglienza e Registrazione
in entrata - Triage . ) ) I -Diagnosi
- Mantenimento e Monitoraggio - Consulenza
delle funzioni vitali I -Terapla_
-Terapia Emergenza-Urgenza e - Et_dugaz_lone
Stabilizzazione I - Dimissione
- Diagnosi di 1° livello
- Osservazione/Dimissione I
|
I _Territorio
—_————— ]
|

Il Percorso Assistenziale (P.A.) &, pertanto, il metodo migliore :
- per dare evidenza a tutti i prodotti dell'assistenza, sia clinici, come la diagnosi, la
terapia, etc., sia non-clinici, come la comunicazione della diagnosi, il patto di cura,
I'educazione, etc.;

- per analizzare i processi assistenziali e per rendere misurabili, attraverso specifici
indicatori, i risultati generati.

Il metodo dei Percorsi Assistenziali sara la base fondamentale della realizzazione degli
interventi di governo clinico in ambito territoriale, essendo un metodo indispensabile per la
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costruzione delle reti, per dare centralita al paziente e per implementare e diffondere
“buone pratiche” nel sistema assistenziale dando evidenza al contributo di tutti gli attori.

La definizione dettagliata delle attivita e degli attori, tipica del metodo dei Percorsi
Assistenziali, permette di monitorare il processo assistenziale, di rilevare il numero e la
tipologia degli “scostamenti” e di monitorare il grado di applicazione del Percorso
assistenziale..
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SEZIONE 4 — CENNI ESSENZIALI SULLA RETE DELLA
DOMICILIARITA’ E DELLA RESIDENZIALITA'
COLLEGATA ALLA GESTIONE DELLE PATOLOGIE
CRONICHE
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8 6 - DOMICILIARITA’ E RESIDENZIALITA’ COME STRUMENTI DI ECONOMICITA’ E DI RISPOSTA
Al BISOGNI DEI TARGET FRAGILI

Una prima rilevazione di dati regionali in questo settore mostra inequivocabilmente quanto vi sia
ancora da fare, considerato che esiste, a fronte dei parametri nazionali, una carenza di strutture e
di posti-letto di residenzialita, con una differenza tra le diverse province. E tutto cid proprio in un
settore nel quale i costi di tale carenza si ribaltano non soltanto sul sistema attraverso i ricoveri
impropri ma anche e principalmente sulle famiglie, attraverso un “costo sociale” di assistenza
sommersa, e sugli stessi pazienti attraverso la sofferenza quotidiana.

IL PIANO DI DEOSPEDALIZZAZIONE: ADI e STRUTTURE RESIDENZIALI

INSORGENZA
CLINICA

PRE- / A DIMISSIONE PROTETTA IN
RSV VAN oLiow-ur ey LUNGOASSISTENZA
A PRECOCE RICOVERO DOMICILIARITA’ —

[
o» DIAGNOSI
[ p ¢

) PREVENZIONE

RESIDENZIALITA’

PUNTO UNICO DI @
COLLEGAMENTO ALL'ASSISTENZA ACCSSO ALLE CURE UVM- UNITA’ DI VALUTAZIONE
DOMICILIARE EROGATA DA COMUNI DOMICILIARI MULTIDIMENSIONALE ©
(Distretto del’AUSL +Referente del
Presidio Ospedaliero |
__________ [ Y i
' PAZIENTIGESTIBILIADOMICILIO @G pidhv— T T T 7~
1 con diverso carico assistenziale . - (]
! A0 CD Integrate di Primo Livello | "
: alln CD Prestazionali 0
| CD Integrate di Secondo Livello n
i CD Integrate di Terzo Livello ©
i CURE PALLIATIVE |
e — @ minesiienzialiv s
. PAZIENTI NON GESTIBILI A DOMICILIO Rg
; con diverso grado di bisogno | ..... | | ..... | e
| B
H | GERIATRICA | | DISABILI | | .......... | @
1 a
: 1
PAZIENTIINFASE TERMINALE  CHOSPICE> 77777777 d
NON GESTIBILI A DOMICILIO @
HOSRICE n
. - | Tz

La Figura mostra lo stretto collegamento tra:

- l'ospedale ed il territorio: come gia accennato al § 2.4, infatti, dovra esistere in ogni Presidio
ospedaliero, un “Referente per le “dimissioni protette”, che rappresentera lo strumento di
collegamento con il territorio per gestire in continuita la dimissione del paziente non
autosufficiente dall’ospedale attraverso un percorso assistenziale pianificato prima della
sua uscita dal presidio ospedaliero;

- l'assistenza domiciliare e l'assistenza residenziale: I'assistenza domiciliare, infatti,, nelle
sue diverse forme (vedi D.A. sulle Cure Domiciliari del 2 luglio 2008), deve costituire la
prima porta di riferimento per i pazienti e le differenti formule di residenzialita, a diversa
intensita, devono rappresentare soltanto la risposta a pazienti con maggiore grado di
complessita assistenziale, non piu gestibili a domicilio. Un non adeguato funzionamento
delle Cure Domiciliari, cosi come I'uso non appropriato di tale strumento, non solo non
riuscira a ridurre i frequenti ricoveri ma inficera anche il funzionamento delle strutture
residenziali;
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- l'assistenza erogata dal sistema sanitario e quella erogata dai Comuni, che rappresentano
partner in ogni tappa del processo assistenziale dei pazienti nhon autosufficienti, a partire
dal loro contributo all'assistenza domiciliare, che a livello dei distretti dovra strettamente
integrarsi con le Cure Domiciliari erogate dal sistema sanitario. Cido permettera di evitare
dispendio di risorse, sovrapposizioni e presenza di aree grigie a causa delle quali il
paziente potrebbe, malgrado gli sforzi, non ricevere I'assistenza adeguata ai propri bisogni.

La figura in basso mostra la rete degli attori, e le relative funzioni di massima, che entrano in gioco
nella gestione dei pazienti in ambito domiciliare, residenziale e in fase di cure palliative.

DOMICILIO, RESIDENZA, PALLIAZIONE: MAPPA DEGLI ATTORI E DELLE FUNZIONI

FUNZIONi: filtra e selezionale richieste,
garantisce la continuita assistenziale e
definisce in team il Progetto
Assistenziale Individuale

FUNZIONI: & I'unico punto di accesso
all'interarete delle cure domiciliari,
residenziali e palliative a livello

FUNZIONi: individua i potenziali fruitori e li segnala ed
inviaal PUNTO UNICO DI ACCESSO (e UVM e pud
collaborare con il Progetto assistenziale attraverso:

distrettuale
- AMBULATORIO (inclusaterapia antalgica 3° livello)
- RICOVERO (DH e Ordinario) ﬂ 4 @
- PERCORSO “PROTETTO e PREFERENZIALE" FUNZIONI: per i target di
(in entrata ed in uscita) rispettiva competenza
- CONSULENZA (visita) assicurano assistenza ai
-ATTIVITA’ TRANSMURALE COMPLESSA pazienti non assistibili a

GESTIONE g

2

UNITA’ DI
VALUTAZIONE
MULTIDIMENSIONALE

PUNTO UNICO DI
ACCESSO
(P.T.A)

INFERMIERISTICA
DOMICILIARE

4 pomiCILIO

HOSPICE

J/

FUNZIONI: per i target di
pazienti in fase terminale non
assistibili a domicilio

SERVIZI SOCIO-
ASSISTENZIALI

FUNZIONI. Sono erogati dai Comuni.

Garantiscono un “sistema di protezione @

integrato”, seguendo I'utente nelle attivita della
vita quotidiana, favorendo i passaggi da una
tipologia assistenziale all'altra e contribuendo
al Progetto Assistenziale Individuale dando
risposta ai bisogni “globali” (non-clinici) del

paziente e della famiglia

FUNZIONi: nell’ambito delle Cure
Domiciliari assicurail nursing a
domicilio, educazione sanitaria del paz.
e dei care-giver familiari, attua il
Progetto Assistenziale,

FUNZIONi: individuano i potenziali
fruitori secondo i criteri condivisi di
eliggibilita, li segnalano ed inviano
all'UVM, assicurando I'assistenza
domiciliare in forma diretta o nell’ambito
delle Cure Domiciliari e raccordandosi,
quando necessario, con tutte le
strutture di rete, inclusi gli ospedali

Il nostro sistema regionale dovra proiettarsi verso un disegno nel quale anche I'Ospedale
rifunzionalizzato potra fornire un contributo significativo (si veda, ad esempio, il potenziale
contributo nel campo della palliazione ed in particolare nella terapia del dolore di 3° livello). Proprio
in questo settore il PTA, con il suo punto unico di accesso, potra rappresentare la chiave di volta
dell'intero sistema.

L'assistenza domiciliare in Sicilia si € sviluppata negli ultimi anni grazie alla maggiore cultura ed
anche ad investimenti specifici, oltre che all'impegno di tutti gli operatori. Ma vi & necessita di un
ulteriore rinforzo sul versante dell’appropriatezza, della completezza e dell'efficacia degli interventi,
e sul versante del potenziamento della copertura del bisogno, in particolare nel’ambito delle Cure
Palliative, che appare ancora molto deficitario.

Per quanto riguarda I'area della Residenzialita, € in corso una rilevazione di dati sulle strutture e
sulla produzione al fine di pianificare in modo ponderato quali e dove dovranno essere attivate le
nuove strutture, e quali caratteristiche esse dovranno avere per recuperare la grave distanza che
la Regione Sicilia ha in atto rispetto agli standard nazionali.
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Laterza parte del documento presenta:

a) le principali implicazioni di natura operativa, gestionale ed istituzione che il processo di
accentramento fisico dei servizi e di messa in comune delle risorse inducono;

b) una prima analisi aggregata per livello provinciale sull’organizzazione e sulla produzione
erogata nel territorio, allo scopo di descrivere la configurazione attuale dei servizi oggetto della
riorganizzazione regionale.

Nei successivi allegati viene presentata una scheda di dettaglio per singola ASP delle
informazioni di supporto alle scelte di riorganizzazione dell'attivita territoriale e di progettazione
del PTA.

Le informazioni elaborate derivano dai flussi informativi regionali routinariamente disponibili e
da rilevazioni ad hoc raccolte attraverso la collaborazione delle ASP. Il quadro informativo che
ne deriva non ha carattere esaustivo ma € sufficiente per evidenziare alcune aree di intervento
prioritario per la regione e per le singole ASP. Per gli interventi di riprogettazione puntuale a
livello aziendale sara opportuno svolgere ulteriori analisi dei fenemeni relativi in particolare ai
seguenti ambiti di attivita: accessi al Pronto Soccorso e relativa frequenza per triage (codici
verdi e codici bianchi), incidenza dei ricoveri provenienti da accesso in. Pronto Soeccorso, humero
pazienti in assistenza domiciliare. Oltre a tali analisi sara indispensabile procedere ad una
valutazione della conformazione del territorio .€ dei tempi medi di percorrenza tra i punti di
erogazione sanitari presenti, al fine di configurare una rete efficiente ed in grado di fornire
risposte tempestive ai bisogni di salute della popolazione.

Implicazioni gestionali del PTA

I PTA potra assumere significati progressivamente piu complessi a seconda degli specifici
contesti nei quali trovera concreta applicazione. Nella sua progettazione dovranno essere
considerate le seguenti dimensioni:

e tecnico operativa. Si_intende la concentrazione fisica dei servizi in specifici punti di
erogazione al fine«di meglio assicurare la qualita dei servizi offerti (il raggiungimento di
alcune soglie dimensionali impatta sulla qualita), I'efficienza produttiva attraverso economie
di scala i cui guadagni possano essere messi.a disposizione del cittadino in termini, ad
esempio, di continuita del servizio, il coordinamento dei servizi offerti rispetto alla unitarieta
del destinatario (particolarmente importante per popolazioni fragili e pluripatologiche);

o di accesso ai servizi. In questo caso il PTA corrisponde al portale unico di accesso ai
servizi territoriali intendendo con tale dizione il coordinamento dei diversi meccanismi
(prenotazioni e altro) attraverso i quali'i cittadini possono ottenere l'accesso ai servizi siano
essi forniti nell’lambito del PTA fisico o da altri erogatori, tale funzione di coordinamento
operativo deirmeccanismi di accesso risulta di particolare importanza in una prospettiva di
decentramento dei meccanismi di prenotazione (on line da casa, farmacie etc..);

e organizzativa e gestionale. In questo caso il PTA si configura come livello di responsabilita
organizzativa e gestionale rispetto all'insieme dei servizi territoriali, responsabilita rivolta agli
aspetti della produzione che implica una puntuale definizione dei meccanismi operativi.;

e istituzionale. In questo caso al PTA compete una parte non irrilevante del dialogo con le
comunita di riferimento e i loro sistemi di rappresentanza.

Da un punto di vista operativo per arrivare alla concentrazione logistica dei servizi attraverso la
creazione di piattaforme unitarie nei PTA, si dovranno integrare due tipologie di attivita:

e amministrative. L’integrazione in questo caso e finalizzata a produrre procedure
unitarie e condivise di accesso ai servizi (ad esempio, procedure di richiesta ausilii),
di prenotazione delle prestazioni (CUP), di informazioni per l'utenza (sportello unico
informativo).

e sanitarie. L'integrazione in questo caso € finalizzata all’accentramento dei punti di
erogazione delle prestazioni sanitarie quali, ad esempio, gli ambulatori distrettuali
per l'attivita specialistica e diagnostica, l'inserimento di forme organizzate della
medicina generale all'interno della sede distrettuale (UTAP), la realizzazione di
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Ambulatori di Primo Intervento che decongestionino i codici bianchi delle strutture
ospedaliere, 'accorpamento dei servizi destinati alla domiciliarita e residenzialita.

Le scelte di concentrazione logistica dei servizi dovranno rispettare condizioni strutturali del
territorio quali la configurazione oro geografica, la rete dei trasporti, la distribuzione dei
residenti nel bacino di riferimento della ASP. L'obiettivo € quello di bilanciare scelte
organizzative di concentrazione e di delocalizzazione: le prime consentono di sviluppare
piattaforme di servizi integrate, con la conseguenza di migliorare la qualita delle prestazioni
(in alcuni casi direttamente collegate a soglie minime di attivita) e I'efficienza tecnica; le
seconde permettono di garantire servizi anche in territorio disagiati. Cio implica, in specifici
casi, che:

o il PTA rappresenti la “testa” di una rete di servizi con punti erogativi delocalizzati con i
medesimi standard organizzativi e professionali. L'organizzazione “a rete” dei servizi del
PTA garantisce la copertura della domanda in territori iin._ particolari condizioni oro
geografiche e di viabilita;

e la rete dei servizi del PTA dovra considerare anche le prestazioni erogate dal privato
accreditato. Si segnala che appare prioritario in primo luogo attivare |'efficientamento
della rete dei servizi distrettuali delle ASP per poi intervenire su quelli erogati dal privato
accreditato. Cio al fine di definire adeguati strumenti di committenza e standard
gualitativi dei servizi.

Il processo di integrazione fisica di servizi differenti per natura (sanitari vs amministrativi) e
relativi ad ambiti assistenziali- eterogenei (ad esempio, specialistica ambulatoriale,
continuitd assistenziale, medicina generale, domiciliarita) puo richiedere specifiche
responsabilita organizzative; propri sistemi operativi e soluzionidi integrazione istituzionale.
Quanto piu eterogenei sono i servizi da integrare logisticamente ed ampi i bacini territoriali
di riferimento, tanto maggiore € la necessita di associare una responsabilita:

e concentrare_fisicamente servizi omogenei per livello assistenziale (ad esempio la
specialistica ambulatoriale) non implica necessariamente il ridisegno delle attuali
responsabilita organizzative. Se invece I'accentramento logistico considera servizi
eterogenei per livello assistenziale (ad esempio, specialistica e diagnostica
ambulatoriale, prestazioni di primo intervento, posti letto di osservazione breve) puo
essere necessaria la definizione di nuove responsabilita organizzative relative al
nuovo sistema di offerta integrata.

e la concentrazione di servizi_ di natura diversa, che richiedono quindi, modelli
gestionali differenti, dovra prevedere lo sviluppo di adeguati sistemi operativi (sistemi
informativi, obiettivi di budget, ecc). Appare prioritario introdurre la tracciabilita delle
prestazioni erogate e lo sviluppo di sistemi di prenotazione unificati (CUP). Ad essi si
aggiungono i sistemi operativi che identificano specifici obiettivi di erogazione e di
copertura della domanda assistenziale, definiti attraverso i sistemi di budget e
monitorati attraverso una reportistica periodica.

e le scelte piu “spinte” di integrazione fisica di servizi di ambiti assistenziali eterogenei
richiedono organi o attivita di integrazione istituzionale (ad esempio, condivisione
delle scelte con la conferenza dei sindaci, partecipazione alla conferenza dei servizi,
ecc). Ci si riferisce a situazioni in cui al PTA afferisce la gestione di posti letto di
RSA, e/o trova la sede nel presidio ospedaliero rifunzionalizzato (dotandosi di
tecnologia quale TAC, ecografo, ecc), e/o organizza attivita di continuita
assistenziale o di primo intervento (API).

PTA e politiche regionali per il territorio

Il modello di offerta del PTA deve essere funzionale rispetto allimplementazione delle
politiche regionali di sviluppo del territorio (figura 1). Ad esempio, per integrare i servizi
rivolti ai pazienti cronici in alcune ASP pu0 apparire opportuno far convergere in un’unica
sede PTA tutta l'attivita specialistica e diagnostica relativa alla gestione delle principali
patologie croniche: ci0 prevede l'organizzazione di ambulatori per patologia che
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condividono i medesimi percorsi assistenziali ed adottano pacchetti di prestazione definiti
per bisogno, richiede I'attivazione dello sportello informativo sulla cronicita (informazioni per
i servizi dedicati a tali pazienti). Si realizza in tal modo la concentrazione logistica di attivita
amministrative e sanitarie che richiedono adeguati sistemi operativi (esplicitazione degli
obiettivi di attivita, della ripartizione delle risorse umane, condivisione di spazi ambulatoriali
e di personale dell'assistenza, ecc).

Figura 1 — Relazione politiche regionali di sviluppo del territorio e PTA

Differenti forme di integrazione

Concentrazione Responsabilita
fisica organizzative

Integrazione

Sistemi operativi —

Palitiche regionali per I'assistenza territoriale

diversi contesti in realizzarsi, viene proposta un’analisi dell’attuale configurazione della
rete di offerta e dei vo attivita a livello provinciale. | dati proposti sono relativi al'anno 2008.

Nella tabella 1 e nella figura 2 sono rappresentate le informazioni di sintesi per provincia relative a:
a) composizione della popolazione; b) organizzazione della rete ospedaliera e del tasso di
ricovero; c) organizzazione dell'assistenza territoriale e del tasso di consumo delle prestazioni
specialistiche.

Le informazioni consentono di esplicitare le aree di intervento a maggiore priorita e consentono di
valutare scostamenti rispetto alle performance rilevate a livello medio dalle ASP siciliane.
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Tabella 1:sintesi indicatori di offerta e produzione regionale — Anno 2008

Province| AG a cr =N ME PA RG R ™ ddlia

Popolazione residente 455.083 | 272.289| 1.084.977| 173515 e54.601| 1.244.680| 313.901] 402.840| 435.913| 5.087.799
014 70378| 44500| 175706 26.207| 88.103| 108872| 48.090| 50307 e5000] 778.143
15-64 296344 | 177.602| 726977 112618 433.842| 827.023| 207.770| 271.635| 283.362| 3.337.173
65-74 44236 | 25.874 03403 17307 e4261| 111675| 20187 38496 44.051| 468580
75+ 44125  24.313 88.801| 17.203| 68.305| 107.110| 27.954| 33402 42.600|  453.903
965+ 194%  184%) 168%  100% 2039 17,6%  182%  17.8% 10909 18,3%)
%Popolazione/ Totale regionale 9%) 5% 22%) 3%) 13% 25%) 6%) 8% 9%) 100%)
Potiletto 1122 984 5.008 1.072 3.226 5.340 931 1.274 1.148 20.105

Pubblici 977 859 3.617 720 2.448 4.015 850 889 973 15.348

Privati 145 125 1.391 352 778 1.325 81 385 175 4757
Numero ospedali 7 8 36 5 20 33 6 1 10 136

Pubblici 5 6 15 4 1 17 5 6 7 76

Privati 2 2 21 1 9 16 5 3 60
PL/ 1000 abitanti [ 25] 36| 46| 62| 49] 43] 30] 32] 26| 4,0
Tasso spedalizzazione [ 2010]  2700] 2390] 2050  2470] 2000]  1030] 2170]  206,0] 223,0
Prestazioni attivitaspecialistica 5.047.927 | 2.253.604 | 13.116.073 | 1.697.556 | 7.865.728 | 15.692.426 | 2.459.550 | 3.974.846 | 4.044.442 | 56.152.161
Indice di consumo prestazioni specialistiche 11,2 8,7 11,7 10,1 12,0 12,5 7,8 10,3 9,4 11,1
Numero distretti 7 4 9 4 8 10 3 4 6 55
Popolazione media per distretto 64.164 |  68.249 | 119.603| 44322 81161 124.685| 103.039| 99.691| 72377 91.181
Pop min 10900 |  22.816 30.289| 34.855| 13.087 26.613| 96.399|  46.706 7.598 7.598
Pop max 148.402| 120.010| 350.353| 57.547| 287.127| 756520 113.567| 196.827 | 138.948]  756.520
Asigtenzasanitariadi base: numero medici 625 363 1.340 265 1.106 1.638 384 523 518 6.759
MMG 370 230 890 149 545 1.033 250 334 362 4163
PLS 61 38 184 26 102 223 48 67 61 810
MC 194 95 266 90 459 382 86 122 o5 1.786
Mediici/ 1000 abitanti 1,37 133 1,23 1,53 1,69 1,32 1,22 1,30 1,19 134

In prima battuta si registra una concentrazione della popolazione pari al 60% nelle province
metropolitane-di:Palermo, Catania e Messina e un peso percentuale della popolazione over 65 in
media del 18% circa. Tali dati confermano l'urgenza di politiche attive per la cronicita, la
pluripatogia e I'attivazione di formule organizzative per la continuita e l'integrazione tra primo
secondo e terzo livello- delle cure. Su tali priorita dovrebbero concentrarsi gli sforzi di
riorientamento dell’ offerta territoriale.

Per quel che riguarda la struttura di offerta si osserva che:

a fronte di una media regionale di 4 ppll per 1000 abitanti (in regime ordinario e diurno), si
registrano province al di sotto di tale valore (ad esempio Trapani ed Agrigento) ed altre
largamente al di-sopra (Enna);

il tasso di ospedalizzazione risulta molto superiore agli standard di riferimento nazionale, &
guesto appare evidente soprattutto per alcune province (Enna e Caltanisetta);

l'indice di consumo delle prestazioni specialistiche € pari a 11,1 e sebbene vi siano
differenze rilevanti fra province (si va dal 7,8 di Ragusa fino al 12,5 di Palermo) tale valore
rimane relativamente contenuto rispetto ad altre realta regionali probabilmente proprio
perché molte prestazioni di carattere ambulatoriale sono ancora erogate attraverso forme di
ricovero in regime diurno od ordinario (vedi appunto l'elevato livello del tasso di
ospedalizzazione);

i distretti presenti sul territorio regionale hanno una popolazione media per ASP che va da
circa 44.000 abitanti ad oltre 100.000 nei contesti metropolitani (la popolazione media a
livello regionale e di circa 91.000 abitanti). A fronte di tale variabilita occorre considerare |l
tasso di concentrazione territoriale della popolazione residente allo scopo di valutare la
coerenza di modelli di centralizzazione dei servizi.
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La figura 2 rappresenta il numero di distretti per fasce di popolazione residente. Si evince che
in 17 distretti ci sono dai 7.000 ai 46.000 abitanti, in 19 dai 50.000 ai 77.000 abitanti ed in
ulteriori 19 almeno 84.000 residenti. Cid prevede a livello aziendale la progettazione di
soluzioni “erogative” differenti a fronte dei medesimi bisogni sanitari.

Figura 2: distretti per fasce di popolazione
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La tabella 2 presenta i valori relativi alla spesa per I'assistenza convenzionata sostenuta dalle ASP
nel 2008. | dati sono stati raccolti attraverso un’apposita scheda inviata alle aziende. Sono assenti
dalla tabella le informazioni non pervenute. Si osserva che la spesa procapite per cittadino
residente oscilla tra i circa 75 euro di TP ai quasi 88 di EN e PA. Sebbene le informazioni non
forniscano un quadro completo, esse intercettano la priorita regionale di garantire equita di servizi
e di distribuzione di risorse. a livello regionale per l'assistenza convenzionata, che condiziona
grandemente l'efficacia della risposta territoriale.

Tabella 2; la spesa convenzionata complessiva e pro-capite per provincia

spesa convenzionati 2008 AG CL CT EN ME PA RG SR TP

MMG Totale spesa 2'008 27.180.286| 17.283.860 ND| 11.029.197|40.411.612| 75.553.127| 17.741.393| 24.276.636| 26.605.392
spesa pro capite 59 61 ND 61 60 62 59 61 62

PLS Totale spesa 2008 5.714.440| 3.689.527 ND| 2.231.929| 8.469.368| 19.368.194| 4.413.260| 5.649.083| 5.695.560
spesa pro capite 12,33 13,07 ND 12,30 12,64 15,88 14,60 14,19 13,30

MCA Totale spesa 2008 7.644 3.824 19.989 3.492 18.681 14.973 4.487 4.733 6.196
spesa pro capite 0,016 0,014 0,018 0,019 0,028 0,012 0,015 0,012 0,014

SUMAI Totale spesa 2008 4.783.248 1.164.795 ND| 2.641.669| 7.570.382| 12.021.610| 3.018.540 1.385.343 ND
spesa pro capite 10 4 ND 15 11 10 10 3 ND
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Tabella 3: forme associative per medicina generale e pediatria di libera scelta™

DIFFUSONE PERCENTUALE DI FORME DI ASSOCAZIONISMO DE MMG

Forma assodativa AG (o cT EN ME PA RG R TR

GRUPPO 6% 20%) 9% 5% 19%| 11%| 16%) 8% 14%|
MISTA 7% 6%0) 10% 17% 12% 6%) 0%) 79%) 10%)
IN RETE 34%] 2204) 45%) 20%) 32%) 30% 44%] 19%) 28%)
SEMPLUCE 24% 25%) 31% 21%| 8% 14%| 18%) 37% 20%
TOTALE 71%] 73%) 95% 64%) 71%) 60%) 78%) 69%) 73%)

DIFFUS ONEPERCENTUALE DI FORM EDI ASSOOAZIONISMODH PLS

Forma assodativa AG a CcT N ME PA RG R TR
GRUPPO 2%

MISTA

IN RETE

FMPUCE 41% 76%) 27% 8% 47%]

TOTALE 41% 76% 27%) 8% 499 249%) 60%) 46%)

La tabella 3 propone una sintesi relativa alle informazioni reperite attraverso le ASP sul fenomeno
associativo. Si evidenzia una larga adesione dei MMG alle forme associative previste dallACN e
dall’AIR (quest’ultimo introduce la forma “mista”) con una prevalenza di quelle.in rete. Nelle diverse
ASP le forme associative riguardano almeno il 60% dei MMG (risultano inattendibili le informazioni
del’lASP di Catania). Non irrilevante & la diffusione delle forme associative di gruppo che
rappresentano la forma di organizzazione del lavoro a maggiore condivisione e comunizzazione
delle risorse (a partire dallo spazio.fisico). Il processo di riqualificazione dell’offerta territoriale non
puod, quindi, prescindere da una valorizzazione del portafoglio competenze di professionisti che
hanno fatto propria la cultura del lavoro in associazione.Importante risulta il lavoro di analisi e
verifica, in tal senso, dei realizcontenuti assistenziali della forma organizzata in associazione. La
pediatria di libera scelta appare meno interessata ai fenomeni associativi che solo in via
eccezionale riguardano anche le forme piu complesse come la medicina di gruppo.

La tabella 4 propone un’analisi dell'Indice di consumo (IC) di prestazioni specialistiche erogate nel
2008 in base alla sua composizione per erogatori ed alla sua composizione per tipologia di
prestazioni. Siiosserva quanto segue:

e la parte piu rilevante dell'indice di consumo, pari a 7,22 a livello regionale, & costituita da
prestazioni erogate da soggetti privati. Il secondo polo di erogazione € costituito da punti
afferenti alle ASP; con un valore pari a 2,63, mentre i punti afferenti alle AO/AOU/ARNAS
rappresentano un valore pari a 1,22. Tali valori si differenziano notevolmente a livello
provinciale, con un IC in strutture private pari a 3,36 ad Enna e 4,28 a Ragusa fino ad
arrivare a 9,20 ad Agrigento;

e la composizione per tipologia di prestazioni rivela che una quota consistente, pari ad un IC
regionale di 7,89 corrisponde a prestazioni di laboratorio, seguite da un IC di 2,03 per
prestazioni relative alle diverse discipline aggregate, 0,74 per la riabilitazione e 0,45 per la
radiologia. Anche in questo caso si registra una variabilita a livello provinciale importante:
ad esempio, per le prestazioni di laboratorio si va da un minimo dell'lC di Ragusa pari a
5,88 ad un massimo di Messina di 9,05. Una notevole variabilitd si registra inoltre anche
per le prestazioni riabilitative, che vanno da un minimo dell'IC di 0,12 di Caltanisetta ad un
massimo di 0,95 di Palermo.

1 La forma identificata come “semplice” & quella relativa alla medicina in associazione.
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Tabella 4: indice di consumo di prestazioni specialistiche per ASP

Indice di consumo per tipologiadi strutturaerogante

Sdilia AG a cT EN ME PA RG R R
ICin strutture AP 2,63 1,85 3,73 2,51 6,12 2,36 2,28 3,41 3,11 2,02
ICin strutture AO/ AOU/ ALTRO 1,22 0,16 0,19 1,93 0,64 1,70 2,06 0,07 0,21 0,13
ICin strutture private 7,22 9,20 4,73 7,21 3,36 7,93 8,07 4,28 6,93 7,21
ICin strutture non identificate 0,03 0,04 0,01 0,01 0,01 0,01 0,07 0,01 0,01 0,03
ICcompl essivo 11,1 11,2 8,7 11,7 10,1 12,0 12,5 78 10,3 9,4
*Prestazioni non identificate 159.430
Indice di consumo per tipologiadi prestazioni

Sdilia AG a cr EN ME PA RG R R
ICper branche specialistiche aggregate 2,03 2,32 1,65 2,12 1,92 1,92 2,51 1,29 1,86 1,32
ICper serviz di laboratorio 7,89 7,62 6,53 8,36 7,34 9,05 8,55 5,88 7,08 6,60
ICper servizi diagnostici di radiologia 0,45 0,44 0,38 0,54 0,49 0,45 0,46 0,27 0,44 0,33
ICper riabilitazione 0,74 0,87 0,12 0,64 0,37 0,59 0,95 0,32 0,87 1,15
ICcompl essivo 11,1 11,2 8,7 11,7 10,1 12,0 12,5 78 10,3 9,4

*Prestazioni non identificate 159.430

La tabella 5 presenta i valori complessivi della produzione specialistica. aggregati per sede
provinciale di erogazione e di residenza della popolazione. L'incrocio dei dati consente di calcolare
gli indici di dipendenza: essi permettono di valutare quanto i cittadini.residenti in determinate
province si rivolgono alle strutture di offerta del territorio provinciale (indice di dipendenza della
popolazione dalle strutture) e come si distribuisce la produzione degli erogatori per provincia
rispetto all'intera popolazione regionale (indice di dipendenza delle strutture dalla popolazione).
Tali indici sono riportati nella tabella 6 € consentono di rilevare che:
¢ la popolazione residente concentra la propria domanda di prestazioni specialistiche verso i
punti erogativi provinciali almeno nel 91% delle prestazioni richieste;
o almeno nel 93% dei casi le prestazioni specialistiche vengono erogate per il residenti della
provincia di riferimento e solo nel caso di <erogatori “metropolitani” si osserva una
produzione per residenti extra provinciali piu significative.

| fabbisogni di.assistenza specialistica sono guasi completamente circoscrivibili a livello provinciale
ed e su scala provinciale che lintervento di riorganizzazione pud produrre un miglioramento

dell'accessibilita alle strutture, della fruizione di pacchetti di prestazione per bisogni, di
appropriatezza professionale e di economie di scala.

Tabella 5: produzione in valori assoluti per sede provinciale di erogazione e residenza popolazione

Prestazioni specialistiche per ASP e residenzapopolazione

Residenza popolazione

Province AG a (o1} EN ME PA RG R TR Altro Totale

AG 4.873.465 56.271 931 1.640 326 30.631 392 294 14566 | 69.411 | 5.047.927
= a 45.244 | 2.152.775 3.433 34.372 506 4.569 1.564 561 280 | 10.300 | 2.253.604
@ cr 12.123 71.295 | 12.408.798 | 119.454 82.340 8.055 25.179 | 138.840 1.904 | 248.085 | 13.116.073
g BN 1.272 14.611 39.791 | 1.587.034 31.473 14.143 622 839 259 | 7512 | 1.697.556
g ME 2.524 3.186 87.489 4.992 | 7.689.154 9.177 3.048 7.154 1132 | 57.872| 7.865.728
£ |PA 136.283 47.529 9.823 7.595 34.088 | 15.319.615 4.135 5.027 | 101546 | 26.785 | 15.692.426
E RG 653 9.912 27.382 754 530 825 | 2.365.558 49.752 42| 4151 | 2.459.559
'g; R 566 1.139 28.011 1.122 2.217 1.301 18.902 | 3.902.609 537 | 18.442 | 3.974.846
TR 34.700 2.645 393 96 430 35.291 46 294 | 3.961.544 | 9.003 [ 4.044.442
Totale 5.106.830 | 2.359.363 | 12.606.051 | 1.757.059 | 7.841.064 | 15.423.607 | 2.419.446 | 4.105.370 | 4.081.810 | 451.561 | 56.152.161
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Tabella 6: indice di dipendenza

Indice di dipendenzadellapopolazione dalle strutture per prestazioni specialistiche - IDPS

Residenzapopolazione
Province AG a (o1} EN ME PA RG R TR

AG 95,4%) 2,4% 0,0%) 0,1%) 0,0% 0,2% 0,0%) 0,0%) 0,4%)
- |a 0,9% 91,2%) 0,0%) 2,09%) 0,0% 0,0% 0,1%) 0,0%) 0,0%)
@ cr 0,2% 3,0% 98,4%) 6,8%) 1,1% 0,1% 1,0% 3,4%) 0,0%)
g N 0,0% 0,6% 0,3%) 90,3%) 0,4% 0,1% 0,0%) 0,0%) 0,0%)
2 |ME 0,0% 0,1% 0,7%) 0,3%) 98,1%) 0,1% 0,1%) 0,2%) 0,0%)
E [PA 2,7% 2,0% 0,1%) 0,4%) 0,4% 99,3%) 0,2%) 0,1%) 2,5%)
§ RG 0,0% 0,4% 0,2%) 0,0%) 0,0% 0,0% 97,8%) 1,2% 0,0%)
5 R 0,0% 0,0% 0,2%) 0,1%) 0,0% 0,0% 0,8%) 95,1% 0,0%)

TR 0,7% 0,1% 0,0%) 0,0%) 0,0% 0,2% 0,0%) 0,0%) 97,1%

Totale 100,0%|  100,0% 100,0%|  100,0%  100,0% 100,0%|  100,0%| 100,04  100,0%
Indice di dipendenzadelle strutture dalla popolazione per prestazioni specialistiche - IDSP

Residenza popolazione
Extra
Province AG a (o1} EN ME PA RG R TR regione

AG 96,5% 1,1% 0,0%) 0,0%) 0,0% 0,6% 0,0%) 0,0%) 0,3%) 1,4%| 100,0%
- |a 2,0% 95,5%) 0,2%) 1,5% 0,0% 0,2% 0,1%) 0,0%) 0,0%  0,5% 100,0%
@ cr 0,1% 0,5% 94,6%) 0,9%) 0,6% 0,1% 0,2%) 1,1% 0,0%) 1,9% 100,0%
g N 0,1% 0,9% 2,3%) 93,5% 1,9% 0,8% 0,0%) 0,0%) 0,0%  0,4% 100,0%
g ME 0,0% 0,0% 1,1% 0,1%) 97,8%) 0,1% 0,0%) 0,1%) 0,0%  0,7% 100,0%
£ [PA 0,9% 0,3% 0,1%) 0,0%) 0,2% 97,6%) 0,0%) 0,0%) 0,6%  0,2% 100,0%
§ RG 0,0% 0,4% 1,1% 0,0%) 0,0% 0,0% 96,2%) 2,0% 0,0  0,2% 100,0%
5 R 0,0% 0,0% 0,7%) 0,0%) 0,1% 0,0% 0,5%) 98,2% 0,0%  0,5% 100,0%

TR 0,9% 0,1% 0,0%) 0,0%) 0,0% 0,9% 0,0%) 0,0%) 98,0%  0,2% 100,0%

Totale 9,1% 4,2% 22,4% 3,1% 14,0% 27,5%) 4,3%) 7,3%) 7.3%  0,8% 100,0%

Ulteriori analisi di approfondimento per ciascuna ASP sono proposte negli Allegati. Le schede per
ASP rilevano informazioni analitiche per alcune aree di particolare interesse (ad esempio,
'organizzazione dell'attivita specialistica convenzionata a livello distrettuale e le prestazioni per
punto di erogazione e tipologia di attivita). Si raccomanda la lettura della prima pagina dell’Allegato
1 che descrive il contenuto e la natura delle informazioni proposte per ASP.
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Gli step operativi
La strutturazione dei PTA nei diversi territori delle ASP rende necessaria una profonda analisi dei

diversi contesti (mappa delle strutture e delle relative distanze, distribuzione della popolazione,
analisi della domanda e dei dati di produzione, analisi delle risorse, etc.). Per questi aspetti la

Regione garantira un supporto operativo alle ASP che si basera sui seguenti elementi:

- presentazione delle Linee Guida alle direzioni aziendali e predisposizione di un disegno di
analisi-intervento che delinei attori, responsabilita, tempi e risultati attesi;

- individuazione, per ogni ASP, di “referenti” scelti dalle Direzioni aziendali, che, in raccordo
con il Servizio 8 del Dip.to Pianificazione Strategica dell’ Assessorato, effettueranno I'analisi
dei dati propedeutica all'articolazione di un “Piano programmatico di realizzazione dei PTA”
nelle singole ASP (la realizzazione di tale Piano rappresenta.uno degli obiettivi di
valutazione delle Direzioni Generali delle ASP);

- il Piano dovra essere articolato entro il 31 dicembre 2009 e dovra prevedere anche
un’adeguata analisi di fattibilita (inclusi costi cessanti ed emergenti in ottica triennale);

- secondo tappe concordate, le singole ASP garantiranno all’Assessorato Reg.le Sanita una
reportistica periodica sullo' stato di avanzamento del Piano, assicurando inoltre la
partecipazione a tutti i momenti di confronto che I'Assessorato organizzera al fine di
promuovere lo sviluppo degli interventi e di monitorarli;

- nel corso del 2010 le ASP saranno coinvolte anche nello sviluppo di alcuni “programmi
sperimentali” connessi al PTA, come la sperimentazione dei Day Service Ambulatoriali

Territoriali per la'gestione di target di pazienti cronici complessi.
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Allegato 1 — Schede tecniche per ASP

L’Allegato 1 presenta un’analisi per ASP delle principali informazioni raccolte ed elaborateriguardanti i seguenti dati e relative allanno 2008 :

o dimensione dei distretti in termini di popolazione;

o diffusione dell’Associazionismo per i MMG ed i PLS in base alle diverse forme associative previste con calcolo, sia per i MMG che per i

PLS, dellindice di saturazione come rapporto fra popolazione assistita € popolazione assistibile’;

e punti di Guardia Medica per distretto in rapporto alla popolazione residente;

e organizzazione dell'attivita specialistica convenzionata (erogata da sumaisti) rispetto a:

(0]

o O O O

(0]

sedi e numero di ambulatori per distretto;

numero di branche per ambulatorio;

numero di ambulatori per branca,;

ore di apertura e giorni di servizio settimanali degli ambulatori per branca;

ore lavorative settimanali degli specialisti convenzionati per branca e per distretto;

numero di specialisti convenzionati per branca;

 analisi della produzione specialistica per punti di erogazione a livello provinciale®, con un grafico di dettaglio per i punti afferenti alle ASP..

Di seguito sono inserite le singole schede per ASP, di cui appare opportuno sottolineare alcune considerazioni essenziali:

e in 8 ASP su 9 vi sono distretti di dimensioni inferiori a 50.000 abitanti (in tre di queste - CT, SR e TR - esiste un distretto con un

popolazione inferiore a 50.000 abitanti, mentre in altre tre - AG, EN e PA - vi sono da 3 a 4 distretti con una popolazione inferiore al limite di
50.000);

e sull'associazionismo e possibile evidenziare: a) un alto tasso di diffusione del fenomeno soprattutto per i MMG (si registra a RG un tasso di

saturazione dell’'89%); b) una scarsa diffusione dell’organizzazione associata per i PLS; c) informazioni parziali sulle forme associative in

alcune ASP;

> per i PLS la popolazione assistibile & quella compresa fra 0 e 14 anni; per i MMG quella da 15 anni in poi.
16 Legenda schede: T = strutture territoriali del’ASP; TH = strutture ospedaliere del’ASP; H = AO/AOU/ARNAS/IRCCS; SPr = strutture private.



¢ il monte ore settimanale dei sumaisti va dalle 23 ore circa in media di AG alle 30 di ME. Tale informazione deve essere comparata con
I'attivita ambulatoriale erogata da specialisti dipendenti

e la produzione per punti di erogazione, classificati in base al flusso STS11, evidenziano una forte dispersione dell'attivita sia per il settore
pubblico che, ancora di piu, per quello privato. In particolare per i punti afferenti alle nuove ASP in 6 realta (TR, ME, AG, CL, CT e RG)
almeno il 35% dei punti di erogazione registra un’attivita specialistica complessiva inferiore a 5.000 prestazioni annue. Nel complesso
guesto dato si traduce in 146 punti su un totale di 315 (pari al 46%) con un livello di attivita di circa 20 prestazioni in media al giorno.
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Scheda tecnica ASP Agrigento

Popolazione per distretto - ASP AGRIGENTO

160.000
140.000
120.000
100.000
80.000
Md64.164 |
£0.000 !
40.000
G T T
Brvana Cast=l=rmini Rib=ra
Comune Popolazione
Bivona 19.909
Casteltermini 23.071 b,
F_a bera 34.358 8%
Licata 63.227 .
Sciacca 73.903
Canicatti 86.279
Agrigento 148.402
TOTALE 449.149
MBEDIA 64.164

Canicatti

Agrigents
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ASSOCAZONISMO MMG

%MBEDICl
Forma associativa N. Assodazioni | N. Medid N.assistiti [Totale medid| ASSOQATI
GRUPPO 6 22 25.619 5,9%
MISTA 4 26 31.746 7,0%
IN RETE 28 126 142.853 34,1%
SEMPLCE 26 87 87.693 23,5%
TOTALE 64 261 287.911 370 70,5%
ASSOCOAZIONISVMIO MMG
Pop assistita 287.911
Pop assistibile 384.705
Indice di saturazione % 75
ASSOCAZIONISMIO PLS
%MEBEDIC
Forma associativa N. Assodazioni | N. Media N.assistiti [Totale medid| ASSOQATI
GRUPPO
MISTA
IN RETE
SEMPLCE 7 25 20.136
TOTALE 7 25 20.136 61 41,0%
ASSOCAZIONISMO PLS
Pop assistita 20.136
Pop assistibile 70.378
Indice di saturazione % 29
ANALIS PUNTI DI GUARDIA MEDICA
DISTRETTI Sdacca Ribera Bivona |Casteltermini| Agrigento Canicatti Licata
N° punti di Guardia Medica 7 6 5 2 13 8 2
Pop distretto 73.903 34.358 19.909 23.071 148.402 86.279 63.227
Punti di guardia medica/100.000 ab 9,5 175 25,1 8,7 8,8 9,3 3,2
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ANALIS AMBULATOR
TOTALE
AMBULATORI
Distretto| Agrigento Sdacca Bivona Ganicat ti Licat a Rber: Casteltermini PERBRANCA
Agrigento Favara Porto Caltabellotta| Menfi Montevago s Mmghema Sambt.ﬂ.:a di Siacca Bivona |CGanciana s Biaglp Canicatti Naro Racalmuto |Ravanusa| Licata Pal ma.dl Gtol |.ca Burgio Ribera Casteltermini [ Cammarata
. Empedocle Belice Scilia Platani Montechiaro | Eraclia

Sede Ambulatorio
N Ambulatori 15 9 7 2 2 1 1 1 7 12 1 1 12 1 2 3 9 5 2 1 6 5 5
Ore totali di servizio settimanale 62 62 55 36 36 36 36 36 36 41 10 10 42 19 18 36 45 50 50 30 50 50 39
N giorni apertura settimanali 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 2 2 5 3 4 5 5 5 2 2 5 5 6
Branche spedalistiche presenti:
Allergologia 1]
Anestesia 1
Angiologia 5
Audiologia 2]
Cardiologa 19
Chirurgia generale 9
Dermosifilopatia 12
Diabetologia 7]
Diagnostica per immagni-Radiologia diagn. 7
Endocrinologia 11
Hsiatria 1
Geriatria 10
Laboratorio analisti chimico cliniche e micr. 2
Medicina dello sport 3]
Medicina fisica eriabilitazione 0
Medicina generale 1
Medicina interna 3
Medicina legale 2
Nefrologia 1]
Neurologa 9|
Oculistica 10
Odontostomatologia - chirurgia maxillofacciale 8|
Oncologia 5|
Ortopedia etraumatologia 17,
Ostetricia e ginecologia 4
Otorinolaringoiatria 15
Pediatria 2
Pneumologia 8|
Patologiadinica 3]
Radioterapia 0|
Reumatologia 9|
Urologia 13
NUMERO BRANCHEPERAMBULATORO 25 13 16) 4 2] 4 4 13 14 2] 17, 4 16 9| 3| 2] 15 13 10|
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ORE LAVORATIVE PERBRANCA/ DISTRETTO

NUMERO SPEGALISTI PERBRANCA

anestesiologia

angiologia

cardiologia

chimico ambul

chirurgia

dermatologia

diabetologia

endocrinologia

fisiatria

geriatria

ginecologia

med.generale

med.legale

medic.int.

nefrologia

neurologia

oculistica

odontoiatria

oncologia

ortopedia

otorino

patol.clin.

pediatria

pneumologia

psicologia

radiologia

reumatologia

BRANCA TOTALEPER
Agrigento| Bivona Canicatti | Casteltermini Licata Rbera Sdacca SPECALITA'

anestesiologia 21 21
angiologia 19 2 9 6 10 46
cardiologia 60 5 18 16 8 30 137
chimico ambul 56 56
chirurgia 8 8 5 9 30
dermatologia 33 10 10 14 2 20 89
diabetologia 42 9 15 66
endocrinologia 30 9 6 11 12 9 77
fisiatria 10 10
geriatria 38 3 5 15 6 67
ginecologia 30 8 38
med.generale 6 6
med.legale 8 8
medic.int. 37 37
nefrologia 4 4
neurologia 15 4 14 3 12 6 6 60
oculistica 53 10 33 11 19 18 18 162
odontoiatria 51 18 22 5 18 114
oncologia 4 8 5 10 27
ortopedia 44 13 38 6 24 18 9 152
otorino 44 12 37 6 14 15 30 158
patol.clin. 62 32 6 100
pediatria 4 3 7
pneumologia 32 6 6 44
psicologia 15 3 18
radiologia 101 20 28 7 6 12 174
reumatol ogia 35 3 2 11 12 63
urologia 14 25 3 10 3 9 64
TOTALEPERDISTRETTO 864 144 240 111 160 137 179 1835

urologia

WlWlOIRININVw[O|o|RrR|O|O|WIFR|RPIP|IPIPIN|IP[WIW[D™|IR[IN|[O|W]|F

TOTALESPEJALISTI

o]
(=}
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Produzione spedialistica per punti di erogazione - Provinciadi Agrigento

AGRIGENTO

Tipologia Branche

Azenda Comune struttura|Punto di erogazone N aggregate | Laboratorio | Rediologia |Riabilitazione Totale
AP AG AGRIGENTO T [POUAVIBULATORO 1 39.363 559 39.922
AP AG BIVONA T [POUAVIBULATORO 1 11.620 39.719 2.005 700 54.044
AP AG BURGO T [POUAMBULATORO BURGIO I 447 447
AP AG CALTABHLOTTA T POUAVIBULATOR O 1 927 927
AP AG CAMMARATA T P.T.E - CAMMARATA 1 10 311 115 436
AP AG CAMMARATA T POUAVIBULATOR O 1 3.298 41.919 1.594 46.811
AP AG CANICATTI' T [POUAMBULATORO 5 25.532 2.065 27.597
AP AG CASTH.TERMINI T POUAVIBULATOR O 1 8.518 8.518
AP AG CATTOLUCA BRACLEA T POUAVIBULATOR O 1 940 940
AP AG FAVARA T POU AMIBULATOR O 1 10.155 10.155
AP AG LCATA T POU AVIBULATOR O 1 20.088 25 20.113
AP AG MENA T POUAVIBULATOR O 1 2.738 37.327 1.362 41.427
AP AG MONTEVAGO T [POUAMBULATORO 1 1.474 1.474
AP AG NARO T [POUAMBULATORO 1 1.818 1.818
AP AG PALMA DI MONTECHIARO T POUAVMIBULATOR O 1 4.249 233 4.482
AP AG PORTO BMPEDOCLE T. '|POUAVIBULATOR O 1 10.302 10.302
AP AG RACALMUTO 1 POU AMBULATOR O 1 1.939 1.939
AP AG RAVANUSA il POU AMBULATORO 1 3.235 3.235
AP AG RIBERA T POUAVIBULATOR O 1 10.786 13 10.799
AP AG SAMBUCADI SAUA T |POUAVIBULATORO 1 5.803 2.612 386 12 8.813
AP AG SANTAMARGHER TA DI BEICH T POLAMBULATOR O 1 1.397 1.397
AP AG SCOACCA T [POUAMBULATORO 1 10.428 10.428
AP AG AGRGENTO TH |AO SGIOVANNI DI DIO 1 160.453 77.936 19.922 9.915 268.226
AP AG CANICATTI TH [AMBULATOROP.O. 1 12.789 23.092 1.412 604 37.897
AP AG LICATA TH |[AMBULATORIO P.O. 1 7.984 4.078 10.719 22.781
AP AG RIBERA TH |[AMBULATORIO P.O. 1 11.534 3.365 746 15.645
AP AG SCOACCA TH |AO SOACCA 1 31.396 91.375 9.389 117 132.277

T+TH _|Punti di erogazione territoriali 27 399.223 314.291 45.951 23.385 782.850
AP AG $x |Punti di erogazione privati 224 587.311 | 3.114.386 148.376 369.102 | 4.219.175
Totale punti di erogazione 251 986.534 | 3.428.677 194.327 392.487 | 5.002.025
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Prestazioni spedalistiche per punto di erogazione- Srutture afferenti AP AG - 2008
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2. Scheda tecnica ASP Caltanissetta

140.000

Popolazione per distretto - ASP CALTANISETTA

120.000

100.000

80.000

MdEE.249 |

£0.000

40,000

0

Mussomeli

San Catakdo

Comune Popolazione
Mussomeli 22.816
San Cataldo 37.276
Caltanissetta 91.992
Gela 120.910
TOTALE 272.994

MBEDIA 68.249
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ASSOCAZONISMO MMG

N. %MEDI]
Forma associativa Associazioni N. Medici N.assigtiti | Totale medici| ASSOCATI
GRUPPO 12 47 20,4%
MISTA 3 14 6,1%
IN RETE 11 50 21,7%
SEMPLCE 14 58 25,2%
TOTALE 40 169 230 73,5%
ASSOCAAZIONISMIO MMG
Pop assistita
Pop assistibile 227.789
Indice di saturazione %
ASSOCAZONISMIO PLS

N. %MEDI]
Forma associativa Associazioni N. Medici N.assigtiti | Totale medici| ASSOCATI
GRUPPO
MISTA
IN RETE
SEMPLCE 6 29 23.760
TOTALE 6 29 23.760 38 76,3%
ASSOCAZONISMIO PLS
Pop assistita 23.760
Pop assistibile 44.500
Indice di saturazione % 53
ANALIS PUNTI DI GUARDIA MEDICA
DISTRETTI Caltanissetta Cela Mussomeli San Cataldo
N° punti di Guardia Medica 6 5 5 5
Pop distretto 91.992 120.910 22.816 37.276
Punti di guardia medica/100.000 ab 6,5 41 219 134
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ANALIS AMBULATOR

Digtretto

Cdtanissetta

Sen CGatado

Mussomeli

Gela

TOTALE
AMBULATOR
PERBRANCA

Sede Ambulatorio

Sommatino

Resi

Santa Caterina
Villarmosa

Caltanissetta
via Malta

Delia

Milena

Serradifalco

San Cataldo

Campofranco

Vallelunga

Mussomeli

Butera

Mazzarino

Niscemi

Gela

N Ambulatori

7

14

6

1

1

6

10

Oretotali di servizio settimanale

38

32

36

57

30

30

30

30

30

42

50

50

30

45

55

N giorni apertura settimanali

5

6

6

2

2

6

Branche spedialistiche presenti:

Alergologia

Anestesia

Angiologia

Audiologia

olw|o o

Cardiologia

Chirurgia generale

Dermosifilopatia

Diabetologa

Diagnostica per immagini-Radiologia diag.

Endocrinologia

=
o

Fsiatria

Ceriatria

Cenetica

Laboratorio analisti chimico cliniche e micr.

Medicina dello sport
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ORELAVORATIVE PER BRANCA/ DISTRETTO

BRANCA Cdltanissetta| San Cataldo| Mussomeli Gela TOTALEPER NUMERO SPEJALISTI PERBRANCA
SPEOALITA
Angiologia 25 3 - 14 42 Angiologia 2
Cardiologia 74 26 12 26 138 Cardiologia 4
Chirurgia - - - 25 25 Chirurgia 1
Dermatologia 28 10 6 32 76 Dermatologia 2
Diabetologia 5 8 3 10 26 Diabetologia 2
Endocrinologia 42 6 18 53 119 Endocrinologia 5
Hsiatria 36 6 31 - 73 Hsiatria 2
Ceriatria 29 14 12 16 71 Ceriatria 3
Ginecologia 20 - - - 20 Ginecologia 1
Med. Genetica - - - 6 6 Med. Genetica 1
Med. Lavoro 15 - - - 15 Med. Lavoro 1
Med. Legale 20 - - 5 25 Med. Legale 2
Med. Sport - - - 24 24 Med. Sport 1
N.P.I. - - - 36 36 N.P.I. 1
Nefrologia - - 3 - 3 Nefrologia 1
Neurologia 32 5 9 37 83 Neurologia 3
ORL 32 9 10 49 100 ORL 3
Oculistica 59 4 12 59 134 Oculistica 6
Odontoiatria 124 26 6 54 210 Odontoiatria 7
Ortopedia 53 - 16 - 69 Ortopedia 4
Pat. dinica 76 - - - 76 Pat. dinica 2
Pneumologia - - - 40 40 Pneumologia 2
Psichiatria - - - 6 6 Psichiatria 1
Radiologia 32 - 20 64 116 Radiologia 4
Reumatologia 6 - 4 22 32 Reumatologia 3
Urologia 4 - - 18 22 Urologia 1
TOTALEPERDISTRETTO 712 117 162 596 1.587 TOTALESPEJALISTI 65
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Produzione spedalistica per punti di erogazione - Provindadi Caltanisetta

CALTANISETTA

Tipologia Branche

Azienda Gomune struttura]Punto di erogazione N aggregate | Laboratorio | Radiologia |Rabilitazione Totale
AP CL BUTERA T |AMBP.O. FEBRANOFORTI 1 5.045 228 5.273
ASPCL CALTANISETTA T CONSULTOR O FAMILUARE 1 1 557 13 1 2 573
ASPCL CALTANISETTA T CONSULTOR O FAMIUARE2 1 300 2 302
ASPCL CALTANISETTA T |POUAMBULATORO 1 31.271 73.178 3.014 1.740 109.203
ASPCL DEIA T |POUAMBULATORO 1 1.313 117 3 8 1.441
ASPCL GHA T |ASSPERTOSS CODI PENDENTI 1 1.544 1 1.545
ASPCL GHA T |CONSULTORO FAMILARE 1 518 5 523
ASPCL GHA T |CONSULTORO FAMILUARE?2 1 257 4 261
ASPCL GHA T |POUAMBULATORIOMED. DI BASE 1 18.318 1.492 19.810
ASPCL GHA T |U.O. PNEJMOLOGA 1 1.252 16 1.268
ASPCL MAZZARINO T POLAMBULATOR O EXINAM 1 9 1 10
AP CL MILENA T |POUAMBULATORO 1 969 63 1.032
ASPCL MUSSOMHL T |CONSULTORO FAMILARE 1 123 12 135
ASPCL MUSSOMHAI T |POUAMBULATORO 1 9.727 1.177 10.904
AP L MUSSOMHL T SERT 1 9 9
AP CL NISCEMI T CONSULTOR O FAMILUARE 1 14 14
AP L NISCEMI T |POUAMBULATORO 1 2.470 2.470
AP L RES T |CONSULTORO FAMILARE 1 798 5 803
ASPCL RES T |POUAMBULATORO 1 5.053 253 12 21 5.339
AP CL SAN CATALDO T CONSULTORI O FAMILUARE 1 1.943 1.943
AP CL SAN CATALDO T |POUAVMBULATORO 1 13.743 885 14.628
ASPCL SANTA CATER NAVILLARMOSA T CONSULTORI O FAMILUARE 1 13 1 14
AP L SANTACATERNAVILARMOSAl T [POUAMBULATORO 1 3.894 481 27 20 4.422
AP CL SHRRADIFALCO T CONSULTORI O FAMILUARE 1 1.311 1.311
AP L SHRRADIFALCO T |POUAMBULATORO 1 2.746 2.746
AP L SOMMATINO T CONSULTORI O FAMILUARE 1 404 4 3 411
AP L SOMMATINO T |POUAMBULATORO 1 7.109 217 31 31 7.388
AP CL VALLH UNGA PRATAMENO T CONSULTORI O FAMILUARE 1 21 1 22
ASPCL CALTANISSETTA TH [Ambulatorio AO S BHIA 1 37.816 82.349 7.534 2.426 130.125
ASPCL CALTANISSETTA TH |AOSHIA 1 38.064 104.702 6.423 657 149.846
ASPCL GHA TH [Ambulatorio AO GHA 1 20.891 102.176 3.436 8.677 135.180
ASPCL GHA T™H |AOGHA 1 47.707 20.241 8.221 1.049 77.218
AP CL MAZZARINO TH [AMBP.O. S STHFANO 1 4313 57.793 4.969 24 67.099
ASPCL MUSSOMHEL TH |AMBP.O. M.I.LONGO 1 11.591 119.851 3.848 841 136.131
ASPCL NISCEMI TH |AMB.P.O.SJORCEQLABASAROCOO 1 6.338 66.407 3.433 175 76.353
ASPCL SAN CATALDO T™H [AMB.PO.M RAIMONDI 1 19.156 47.945 7.087 345 74.533

T+TH [Punti di erogazione territoriali 36 296.584 675.755 49.787 18.159 | 1.040.285

S [Punti di erogazione privati 51 87.262 | 1.094.021 31.954 - 1.213.237
Totale punti di erogazione 87 383.846 | 1.769.776 81.741 18.159 | 2.253.522
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Prestazioni specialistiche per punto di erogazione - Srutture afferenti ASPCL - 2008
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3. Scheda tecnica ASP Catania

Popolazione per distretto - ASP CATANIA
400.000

350.000

300.000

250.000

200.000

150.000

|
100000 | Md119es: |

50,000 .
- .

Brante Palagonia Gravina di Catania Catania
Comune Popolazione
Bronte 39.289
Palagonia 60.184
Adrano 66.577
Paterno 75.370
Caltagirone 84.210
Garre 84.804
Acireale 135.548
Gravina di Catania 171.905
Catania 359.353
TOTALE 1.077.240

MEDIA 119.693




ASSOCAZAONISMIO MMG

N. %MBEDIC
Forma assodativa Associazioni N. Medid N.assistiti Totale medid| ASSOQATI
GRUPPO 23 80 9,0%
MISTA 18 87 9,8%
IN RETE 83 397 44,6%
SEMPLUCE 59 278 31,2%
TOTALE 183 842 1.039.146 890 94,6%
ASSOCAZA0NISMO MMG
Pop assistita 1.039.146
Pop assistibile 909.181
Indice di saturazione % 114
ASSOCAZONISMO PLS
N. %MBEDIA
Forma assodativa Associazioni N. Medid N.assistiti Totale medid| ASSOQATI
GRUPPO
MISTA
IN RETE
SEMPLICE 27 108 86.265
TOTALE 27 108 86.265 184 58,7%
ASSOCAZONISMO PLS
Pop assistita 86.265
Pop assistibile 175.796
Indice di saturazione % 49
ANALIS PUNTI DI GUARDIA MEDICA
DISTRETTI Caltagirone Palagonia Paterno Adrano Gravina Catania Adreale Garre Bronte
N° punti di Guardia Medica 9 6 3 3 13 4 7 10 4
Pop distretto 84.210 60.184 75.370 66.577 171905 359.353 135.548 84.804 39.289
Punti di guardia medica/100.000 ab 10,7 10,0 4,0 45| 7562316396 11 5,2 11,8 10,2
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N.B. la tabella "analisiambulatori" presenta informazioni aggregate per distretto (e non per singolo ambulatorio come per le altre
ASP) in quanto le informazioni sono cosi pervenute. Le informazioni relative all’associazionismo non appaiono attendibili e di
conseguenza la % di mmg associati ed il relativo tasso di saturazione sono inesatte
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Produzione specidisticaper punti di erogazione - Provinciadi Catania

CATANIA

Tipologia Branche

Azenda Comune sruttura|Punto di erogazione aggregate | Laboratorio | Radiologia |Rabilitazione Totae

AP CT AQd CASTHIO T |GONSULTORO MATERNO INFANTILE- AQCASTHLO 1 873 873
ASPCT AQ CATENA T |CONSULTORIO MATERNO | NFANTILE - ACICATENA 1 2493 2.493
AP CT AQREALE T |GONSULTORIO MATERNO INFANTILE - AOREALE 1 5.254 5.254
ASPCT AJREALE T POLUAMBULATORIO AGREALE 1 38.947 44.476 5.657 4.203 93.283
ASPCT AJREALE T SRT. AQREALE 1 1.797 1797
AP CT AQREALE T [U.O. DI NEUROPSCHIATRIA INFANTILE DISTRETTO ACREAL 1 2.881 2.881
AP CT ADRANO T |GONSULTORO MATERNO |NFANTILE - ADRANO 1 3.089 237 3.326
AP CT ADRANO T |POUAVBULATORIO ADRANO 1 17.959 3.803 334 22.096
APCT ADRANO T |SRT. ADRANO 1 1513 1.513
AP CT ADRANO T |U.O. DI NBUROPSCHIATRIA INFANTILE DISTRETTO ADRAN( 1 1.105 1.105
AP CT BHPASO T |POUAVIBULATORO BHPASD 1 9.355 432 2 9.789
ASPCT BIANCAVILLA T |GONSULTORO MATERNO |NFANTILE - BIANCAVILLA 1 5.488 5.488
ASPCT BRONTE T |GONSULTORO MATERNO |NFANTILE - BRONTE 1 1.290 1.290
APCT BRONTE T |[POUAVIBULATORO BRONTE 1 11.654 1.976 402 14.032
APCT BRONTE T [SERTBRONTE 1 618 618
AP CT BRONTE T |U.O. DI NEJROPSCHIATRIA INFANTILE DISTRETTO BRONTH 1 495 495
AP CT CALTAGIRONE T |GONSULTORO MATERNO - INFANTILE - CALTAGIRONE 1 2.891 2.891
AP CT CALTAGIRONE T |POUAVIBULATORIO CALTAGIRONE 1 16.789 41 2 477 17.309
APCT CALTAGIRONE T |SERT. CATAGRONE 1 1.042 1.042
AP CT CALTAGIRONE T |U.O. DI NEJROPSCHIATRIA INFANTILE DISTRETTO CALTAG] 1 2.240 2.240
APCT CAVIPOROTONDO ETNED T [SRT. CAMPOROTONDO ETNEO 1 1.223 1.223
AP CT CATANIA T |GQONSULTORIO MATERNO INFANTILEII- CATANIA 1 4.090 4.090
ASPCT CATANIA T |CONSULTORO FAMILARE' VITANUOVA' 1 1.980 1.980
ASPCT CATANIA T |Gnsultorio materno infantile 1 810 810
AP CT CATANIA T |GONSULTORO MATERNO | NFANTILE= BORGO-CONSOLAZI 1 348 348
APCT CATANIA T |GONSULTORIO MATERNO |NFANTILE CATANIA 1 2.878 2.878
ASPCT CATANIA T |GONSULTORO MATERNO | NFANTILE - RAPISARDI CATANIA 1 3.156 187 3.343
AP CT CATANIA T [GONSULTORO MATERNO | NFANTILE TRAPPETO NORD - CA 1 1.739 1.739
APCT CATANIA T |CONSULTOROMATERNO INFANTILEI - CATANIA 1 2.808 2.808
ASPCT CATANIA T |POUAMBULMAG. D' ANNUNZIO 1 14.027 6.907 7.006 27.940
AP CT CATANIA T POUAMBULATORIO CT 2 1 63.304 188.252 12.246 10.093 273.895
AP CT CATANIA T POUAMBULATORIO CT 3 1 61.411 122.537 4.975 2.378 191.301
AP CT CATANIA T  |POUAVIBULATOROLIBRNO 1 9.598 9.598
ASPCT CATANIA T |SRI.CT3 1 2615 2615
APCT CATANIA T |SRT.CIL 1 1,690 1.690
ASPCT CATANIA T |SRT.CR2 1 2178 2178
ASPCT CATANIA T |U.0, DI NEUROPSCHIATRIAINFANTILE DISTRETTO CT2 i 4.569 4.569
APCT CATANIA T {U.O. DINBJROPSCHIATRIAINFANTILECTL: 1 3.305 3.305
ASPCT CATANIA T [U.O. DI NBJROPSCHIATRIAINFANTILE DI STRETTO CT3 1 2.069 2.069
ASPCT RUMBRREDDO DI SAUA T |CONSULTORO MATERNO INFANTILE - HUMERREDDO 1 1.072 1.072
ASPCT GARRE T |CONSULTORO MATERNO INFANTILE - GARRE 1 3.395 3.395
AP CT GARRE T POLIAMBULATORIO GIARRE 1 29.409 1.591 2.746 33.746
APCT GARRE T |[SRT.GARE 1 1544 1.544
ASPCT GARRE T |U.O. DI NEUROPSCHIATRIAINFANTILEDISTRETTO GIARRY 1 2213 2213
AP CT GRAMMICHEE T [CONSULTORO MATERNO-INFANTILE: GRAMMICHEHE 1 2617 2617
APCT GRAMMICHEE T |POUAVIBULATORO GRAMMICHHE 1 617 617
ASPCT GRAVINA DI CATANIA T |POUAMBULATORIO GRAVINA 1 19.111 5.071 5.924 30.106
APCT LICODIA EJBEA T |[POUAVIBULATORIO LICODIABJBEA 1 288 288
APCT LINGUAGLOSA T |GONSULTORO MATERNO INFANTILE - LINGUAGLOSSA 1 3.058 42 3.100
AP CT MALETTO T |POUAMBULATORO MALETTO 1 263 378 641
ASPCT MIUTHLO IN VAL DI CATANIA T |GONSULTORO MATERNO INFANTILE- MILTHLOV.C 1 1.621 1.621
APCT MINEO T |POUAVIBULATORO MINEO 1 166 340 506
APCT MIRABHLA IMBACCARI T |GONSULTORO MATERNO-INFANTILE- MIRABHLA IMBAQ] 1 675 675
AP CT MISTERBIANCO T |GONSULTORO MATERNO | NFANTILE - MISTERBIANCO 1 1.518 1518
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CATANIA

AP CT MISTERBIANCO T LABORATOR O CHIMICATOSS COLOGICA 1 73.242 73.242
AP CT MISTERBIANCO T POLUAMBULATOR O MISTERBIANCO 1 10.092 10.092
AP CT NICOLOS T POLAMBULATOR O NICOLOS 1 8.716 576 298 669 10.259
AP CT PALAGONIA T |CONSULTORO MATERNO INFANTILE- PALAGONIA 1 1.344 1.344
AP CT PALAGONIA T U.O. DI NEJROPS CHIATRIA INFANTILE DI STRETTO PALAG( 1 631 631
AP CT PATERNO' T |CONSULTORO MATERNO INFANTILE - PATERNO! 1 3.017 3.017
AP CT PATERNO' T |POLAVBULATOR O PATERNO' 1 20.913 609 3.350 6.261 31.133
AP CT PATERNO' T |SRT. PATRNO' 1 2.342 2.342
AP CT PATERNO' T U.O. DI NEJROPS CHIATRIA INFANTILE DI STRETTO PATERN 1 2.886 2.886
AP CT PEDARA T |CONSULTORIO MATERNO INFANTILE - PEDARA 1 4.158 4.158
AP CT PEDARA T POLAMBULATOR O PEDARA 1 5.322 920 3.255 9.497
AP CT RAMACCA T |CONSULTORO MATERNO INFANTILE- RAMACCA 1 1.575 1.575
AP CT RAMACCA T POLAMBULATOR O RAMACCA 1 10,597 657 581 11.835
AP CT RANDAZZO T |CONSULTORO MATERNO INFANTILE- RANDAZZO 1 1.431 1.431
AP CT RANDAZZO T POLAMBULATOR O RANDAZZO 1 5.903 165 6.068
AP CT RPOSTO T |CONSULTORO MATERNO INFANTILE- RPOSTO 1 3.506 3.506
AP CT SAN GIOVANNI LA PUNTA T |CONSULTORO MATERNO INFANTILE- SGIOVANNI LA PUI 1 1.888 1.888
AP CT SAN GIOVANNI LA PUNTA T POLAMBULATOR O SGIOVANNI LA PUNTA 1 8.700 8.700
AP CT SAN MICHEEDI GANZARA T POLUAMBULATOR O SMICHHEDI GANZARA 1 865 865
AP CT SAN PIETRO QLARENZA T |SERV. AUTINTERD.DI PSCOLOGIA 1 10.123 10.123
AP CT SANT' AGATA LI BATTIATI T |CONSULTORO MATERNO INFANTILE - SAGATA LI BATTIAT] il 2.228 2.228
AP CT SANT AGATA LI BATTIATI T POLIAMB.SANT AGATA LI BATTIATI 1 1.925 1.925
AP CT SANTA VENERINA T |CONSULTORO MATERNO INFANTILE- SVENERINA 1 1.549 1.549
AP CT SOORDIA T |CONSULTORO MATERNO INFANTILE-SCORDIA 1 856 856
AP CT TREMESTIER ETNEO T |CONSULTORO MATERNO INFANTILE- TREMESTIER ETNE] 1 2.158 2.158
AP CT TREMESTIER ETNEO T POLAMBULAT. TREMESTIER ETNEO 1 4616 289.510 294.126
AP CT TREMESTIER ETNEO T U.O. DI NEJROPS CHIATRIA INFANTILE DI STRETTO GRAVIN 1 4,843 4.843
AP CT MZANI T |CONSULTORO MATERNO-INFANTILEVIZZINI 1 3.760 3.760
AP CT MZZANI T POLUAMBULATORO MIZZINI 1 2.592 2.592
AP CT RAGALNA T POLIAMBULATOR O RAGALNA 1 706 706
AP CT CALTAGIRONE TH |AO GRAVINA 1 78.822 303.353 9.324 22.264 413.763
AP CT ACQREALE TH  |P.O. SMARTAESVENERA-ACREALE 1 86.752 85.242 4.010 2.286 178.290
AP CT BIANCAVILLA TH _|P.O. MARIA SS:ADDOLORATA - BIANCAVILLA 1 29.029 134.821 11.268 30.380 205.498
AP CT BRONTE TH |P.O. CASTIGLIONEPRESTIANNI -BRONTE 1 13.582 99.090 7.712 120.384
AP CT GARRE TH [P.O.S GIOVANNI DI DIOES ISDORO - GARRE 1 22.897 32.949 6.497 10.063 72.406
AP CT MILUTELO INVALDI CATANIA| TH, [P.O. BASSO RAGUSAMARO -MILITELO IN VAL DI CATANIA 1 10.744 123.162 7.386 1.067 142.359
APCT PATERNO' TH |P.O. SSSALVATORE - PATERNO' 1 30.071 201.196 6.894 3.282 241.443
T+TH _|Punti di erogazione territoriali 91 780.277 | 1.709.156 102.323 103.575 | 2.695.331

AO CT - CANNIZZAR|CATANIA H  |AZIENDA OSPEDAL ERA CANNIZZARO 1|  209.238 160.209 35.219 10.693 415.359
AoUCT CATANIA H  |OSP. SPEC MATERNIT. SBAMBINO 1 26.345 176.369 19.037 197 221.948
AOUCT CATANIA H |OSP.VITL EMANUEEESZ AR 1|  198.903 212.746 24.112 15.186 450.947
AoUCT CATANIA H |POUQINICOCT 1| 151.954 208.934 19.217 3.016 383.121
ARNASCT - GARBA CATANIA H NUOVO OSP. GARIBALDI - NESMA 1 181.086 181.086
ARNASCT - GARBA CATANIA H |OSPEDALE'ASOOU-TOMASHLI 1 40.978 3.735 1.199 1 45.913
ARNASCT - GARBA CATANIA H [OSPEDALE'SCURRO-SLUIGI GONZAGA 1 22.067 19.888 5.332 47.287
ARNASCT - GARBA| CATANIA H  |P.O. GARBALDI CENTRO 1| 230424 291.292 33.226 3.891 558.833
H  |Punti di erogazione ospedalieri 8 879.909 | 1.254.259 137.342 32.984 | 2.304.494

SPr  |Punti di erogazione privati 268 760.772 | 6.410.974 361.167 583.335 | 8.116.248

Totale punti di erogazione 367 | 2.420.958 | 9.374.389 600.832 719.894 | 13.116.073
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Prestazioni spedalistiche per puntodi erogazione- Srutture afferenti ASPCT - 2008
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4. Scheda tecnica ASP Enna

” 4

Agira Piazza Armerina

Enna

Popolazione per distretto - AS? ENNA
70.000
60.000
50.000
Md44.322 |
40.000
30.000 -
20.000 -
10.000 -
O 4
Nicosia
Comune Popolazione
Nicosia 34.855
Agira 38.461
Piazza Armerina 46.426
Enna 57.547
TOTALE 177.289
MEDIA 44322
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ASSOCAZIONISMO MMG

N. %MBEDICl
Forma associativa Assodazioni | N.Medici N.assigiti | Totale medid | ASSOCATI
GRUPPO 2 8 8.860 5,4%
MISTA 6 25 28.876 16,8%4
IN RETE 7 30 35.881 20,1%
SEMPLCE 6 32 34.180 21,5%
TOTALE 21 95 107.797 149 63,8%
ASSOCAZIONISVIO MMG
Pop assistita 107.797
Pop assistibile 147.218
Indice di saturazione % 73
ASSOCAZIONISMIO PLS

N. %MBEDICl
Forma associativa Assodazioni | N.Medid N.assigtiti Totale medid | ASSOCATI
GRUPPO
MISTA
IN RETE
SEMPLCE 1 2 1.651 26 7,7%
TOTALE 1 2 1.651 26 7,79
ASSOCAZIONISMO PLS
Pop assistita 1.651
Pop assistibile 26.297
Indice di saturazione % 6
ANALIS PUNTI DI GUARDIA MEDICA
DISTRETTI Nicosia Enna Agira Piazza Armerina
N° punti di Guardia Medica 9 5 3 3
Pop distretto 34.855 57.547 38.461 46.426
Punti di guardia medica/100.000 ab 258 8,7 7,8 6,5
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ANALIS AMBULATOR

Distretto

Agra

Nicosia

Piazza A

merina

TOTALE
AMBULATOR
PERBRANCA

Sede Ambul atorio

Agra

Leonforte

Regal buto

Catenanuova

Centuripe

Valguarnera

Mllarosa

Nicosia

Troina

Aidone

Barrafranca

Piazza Amerina

Pietraperzia

N Ambul atori

3

3

4

4

8

1

2

2

3

10

4

Oretotali di servizo settimanale

30

48

32

27

30

44

12

36

15

21

32

39

36

N giorni apertura settimanali

5

5

4

5

5

5

5

5

5

5

5

Branche spedialistiche presenti:

Allergologia

Anestesia

Angiologia

N [on

Cardiologia

[N
=

Chirurgia generale

Dermosifilopatia

Diabetologia

Di agnostica per immagini-Radiologia diag.

Ematologia

Endocrinologia

Fisiochinesiterapia

wlo |- |- oo s

Ceriatria.

[N
=

Laboratorio analisti chimico cliniche emic.

Medicinadell o sport

Medicinafisicaeriabilitazione

Medicina generale

Medicinainterna

Medicinalegale

Nefrologia

Neurologia

Oculistica

Odontostomatologia - chirurgia maxillofacciale

Oncologia

Ortopedia e traumatologia

Ostetricia e ginecologia

Otorinolaringoiatria

Pediatria

Pneumologia

Patol ogia dinica

Radioterapia

Reumatologia

Urologia

slwjolrlolo|N[N[wlo|s | |o|ofr|ololo|v]o

NUMERO BRANCHE PERAMBULATORO

11

19

10]

14
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ORELAVORATIVE PERBRANCA/ DISTRETTO

. o ! . TOTALEPER

BRANCA Agira Enna Nicosia Piazza Armerina PEOALITA NUMBRO SPECALISTI PERBRANCA

allergologia 6 10 16 allergologia 1
angiologia 12 18 30 angiologia 1
biologia 76 76 biologia 2
cardiologia 12 59 8 35 114 cardiologia 4
chimica 38 38 chimica 1
chirurgia 4 7 11 chirurgia 1
dermatologia 6 14 2 8 30 dermatologia 1
diabetologia 28 12 18 58 diabetologia 3
ematologia 28 28 ematologia 1
endocrinologia 10 22 12 44 endocrinologia 2
fisiochinesiterapia 16 10 26 fisiochinesiterapia 1
geriatria 21 51 41 113 geriatria 4
med.sport 6 6 6 18 med.sport 1
medic.legale 12 12 medic.legale 1
neurologia 28 12 10 50 neurologia 2
oculistica 16 79 46 141 oculistica 6
odontoiatria 5 47 35 87 odontoiatria 3
ortopedia 27 50 10 87 ortopedia 5
ostetricia 31 26 57 ostetricia 3
otorino 16 24 28 68 otorino 3
patol .clin. 36 36 patol.clin. 1
psichiatria 20 20 psichiatria 1
psicologia 20 20 psicologia 1
radiologia 28 28 radiologia 1
reumatologia 5 7 12 reumatologia 1
urologia 15 21 36 urologia 1
TOTALE PERDISTRETTO 166 626 40 424 1.256 TOTALESPEOALISTI 52
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Produzione specialistica per punti di erogazione - Provinciadi Ehna

ENNA

Tipologia Branche

Azenda Comune struttura|Punto di erogazone N aggregate | Laboratorio | Rediologia |Riabilitazione Totale
ASPEN AGRA T |AMBULATORO - AGRA 1 6.050 1.226 93 7.369
ASPEN AIDONE T [AVBULATORO - AIDONE 1 1.144 22.855 23.999
ASPEN BARRAFRANCA T [AVBULATORO - BARRAFRANCA 1 5.768 88.714 99 94.581
AP EN CATENANUOVA T POLI AMBULATOR O DI CATENANUOVA 1 2.447 2.064 6 4.517
ASPEN CENTURPE T |POUAMBULATORO -CENTURPE 1 4.775 1.892 72 6.739
ASPEN CERAMI T [AMBULATORO DI CERAMI 1 24 1.059 1.083
ASPEN ENNA T POLI AMBULATOR O BENNA BASSA 1 3.316 34.780 38.096
ASPEN ENNA T POLI AMBULATOR O EXINAMI-ENNA 1 26.349 110.931 136 3.260 140.676
ASPEN LEONFORTE T |POUAMBULATORO - LEONFORIE 1 4.675 4.675
AP EN NICOSA T POL AMBULATOR O - NNGOS A 1 5.012 5.012
ASPEN PIAZZA ARMERINA T EXCP.A - PARMERINA 1 2.461 265 20 2.746
ASPEN PIAZZA ARMERINA T POL AMBULATOR O - PARVIERINA 1 17.386 58.254 3.682 73 79.395
ASPEN PIETRAPERZ A T |AVMBULATORO - PIETRAPERAA 1 4.170 14.608 62 18.840
ASPEN REGALBUTO T |POUAMBULATORO - REGAIBUTO 1 7.084 1.745 1 8.830
ASPEN TROINA T [AVMBULATORO DI TROINA 1 2.471 2.445 850 5.766
AP EN VALGUARNERA CAROPEPE T POLIAMBULATOR O DI VALGUARNERA 1 6.008 8.600 1.755 16.363
ASPEN VILLAROSA T POU AVIBULATOR O DI VILLARDSA 1 1.497 24.555 26.052
AP EN ENNA TH |AOUMBERTO | ENNA 1 68.294 126.508 2.533 21.211 218.546
ASPEN LEONFORTE TH [AVIBULP.O.'FERRO-CAPRA-BRANC' 1 13.925 58.194 5.374 8.040 85.533
AP EN NICOSA TH . |POUAMBULAT. P.O. 'BASLOTTA 1 17.716 112.583 6.977 4.609 141.885
AP EN PIAZZA ARVIERINA TH [POUAVIBULATORO P.O. CHIELO' 1 24.639 109.584 9.384 14.630 158.237
T+TH "|Punti di erogazione territoriali 21 225.211 780.862 28.086 54.781 | 1.088.940
IRCSSTROINABEN [ENNA H |IRCSSTROINA 1 15.022 31.975 6.792 3.663 57.452
H_ .. |Punti di erogazione ospedalieri 1 15.022 31.975 6.792 3.663 57.452
SPr |Punti di erogazione privati 27 54.067 437.519 52.531 - 544.117
Totale punti di erogazione 49 294.300 | 1.250.356 87.409 58.444 | 1.690.509
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Prestazioni specialistiche per punto di erogazione - Srutture afferenti ASPEN - 2008
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5. Scheda tecnica ASP Messina

Popolazione per distretto- AP MESSNA

350.000

300.000

250.000

200.000

150.000

100.000

[ Mdsi161 |
Md81.161
50.000
O -
Lipari Mistretta Patti Taormina Barcellona Pozzo di S Agata di Militello Milazzo Messina
Gotto

Comune Popolazione
Lipari 13.287
Mistretta 17.586
Patti 50.165
Taormina 57.469
Barcellona Pozzo di Gotto 70.054
S Agata di Militello 76.086
Milazzo 77512
Messina 287.127
TOTALE 649.286

MEDIA 81.161




ASSOCAZONISMO MMG

N. %MBEDICI
Forma associativa Associazioni| N. Medicd N.assistiti | Totale medici ASOCATI
GRUPPO 21 103 114.996 18,9%
MISTA 16 65 105.057 11,9%
IN RETE 39 176 209.198 32,3%
SEMPLCE 9 44 49.041 8,1%
TOTALE 85 388 478.292 545 71,2%)
ASSOCAZIONISVIO MMG
Pop assistita 478.292
Pop assistibile 566.498
Indice di saturazione % 84
ASSOCAZIONISVIO PLS

N. %MBEDICl
Forma associativa Associazioni| N.Medid N.assigtiti Totale medici ASOCATI
GRUPPO 1 2 1610 2,0%
MISTA
IN RETE
SEMPLCE 10 48 33.837 47 1%
TOTALE 11 50 35.447 102 49,0%
ASSOCAZIONISMIO PLS
Pop assistita 35.447
Pop assistibile 88.103
Indice di saturazione % 40
ANALIS PUNTI DI GUARDIA MEDICA

Bar cellona Pozzo Sant'Agatadi

DISTRETTI Taormina Messina Milazzo Lipari di Gotto Pat ti Mistretta Militello
N° punti di Guardia Medica 20 15 11 8 13 13 6 16
Pop distretto 57.469 287.127 77.512 13.287 70054 50.165 17.586 76.086
Punti di guardia medica/100.000 ab 34,8 52 14,2 60,2 18,6 259 34,1 210
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ANALIS AMBULATOR

DISTREO TOTALE
DISTREITO BARCELLONA AMBULATOR
Distretto DISTRETTO TAORMINA DISTRETTO MESSNA NORD DISTRETTO MESSNA SUD MILAZZO DISTRETTO UPAR PG. DISTRETTO PATTI DISTRETTO MISTRETTA| DISTRETTO SANT AGATAMILTHLO PERBRANCA
Sede Ambul atorio S:;SIZIO F(zn:;al:/:la Messina Messina Messina Messina \A!rli?:r:nnam Pistunina Pistunina Milazzo Lipari p!i::‘lk;n)zo Patti Brolo S Pero Patti Mistretta ;ij:nrz hﬁl:?:ll:) Tortorici d‘gﬁgsdo M:mas::no Naso
N Ambul atori 9 +LABOR. 5 30 12 1 1 4 7 3 8 3 9 8 7 4 3 4 9 5 8 4 4
Oretotali di servizo a1 38 60 30 15 32 34 52 40 46 33 50 39 38 33 30 30 48 39 55 34 30
Ngiorni apertura 5 5 6 6 5 6 6 5 5 5 6 5 6 5 6 5 5 6 5 6 6 6
Branche. litiche presenti;
Alergologia 12|
Anestesia 0
Angiologia 12|
Audiologia ol
Gardiologia 17]
Chirurgia generale 7!
Chirurgia pediatrica 7!
Dermosi filopatia 16|
D 10)
Di per immagini-Radiologia diag 5|
13
Hsiatria 1]
Geriatria 12|
analisti chimico cliniche e micr. ol
Medicina dello sport 11]
Medicina fisicaerl ol
Medicina generale ol
Medicina interna 14
Medicina del lavoro 2|
Medicina legale ol
Nefrologia ol
Neurologia 17]
NPl 3|
Oculistica 14
0o ~chirurgia 12|
Oncologia
Ortopediae traumatologa
Ostetricia e ginecologia 1
Otorinolaringoiatria T
Pediatria
Pneumologia B
Patologa dinica 2|
Radioterapia ol
Reumatologia 12|
Urologia 12|
NUMERO BRANCHE PERAMBULATORIO 20| 13 21] 17] 12| 17] 11 1ﬁ lﬁ 11 4] lﬁ 17 21] 10]
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ORELAVORATIVE PERBRANCA/ DISTRETTO

BRANCA TOTALEPER NUMBERO SPECIALISTI PERBRANCA
TAORMINA MENORD MESUD MILAZZO LIPAR BARCHLONA PATTI MISTRETTA SAGATA M. SPEOALITA'

allergologia 9 19 5 4 12 5 6 26 85 allergologia 3
angiologia 27 7 8 24 4 8 15 92 angiologia 4
cardiologia 33 56 41 10 11 28 11 73 293 cardiologia 12
chir.pediatr. 4 4 10 12 30 chir.pediatr. 1
chirurgia 4 13 5 16 38 chirurgia 1
dermatologia 23 13 11 8 6 5 12 6 29 112 dermatologia 4
diabetologia 21 16 6 8 6 17 74 diabetologia 2
endocrinologia 13 12 6 20 6 16 4 4 28 109 endocrinologia 5
fisioterapia 38 70 108 fisioterapia 4
geriatria 28 26 6 15 4 10 4 29 121 geriatria 5
med.lavoro 15 5 20 med.lavoro 1
med.sport 5 25 3 5 10 6 23 76 med.sport 2
medic.int. 8 8 3 5 11 22 57 medic.int. 2
neur .psich.infant. 19 10 29 neur .psich.infant. 1
neurologia 11 24 22 4 4 10 13 6 38 131 neurologia 5
oculistica 21 61 20 16 24 14 31 187 oculistica 10
odontoiatria 16 43 20 16 24 12 61 192 odontoiatria 6
ortopedia 27 14 3 17 15 16 92 ortopedia 4
ostetricia 7 30 6 24 9 17 55 147 ostetricia 4
otorino 10 35 3 6 19 17 90 otorino 5
patol.clin. 55 38 67 160 patol.clin. 6
pneumologia 5 38 15 3 3 6 5 75 pneumologa 2
radiologia 57 5 22 21 104 radiologia 5
reumatologia 14 14 3 3 6 3 16 59 reumatologia 3
urologia 5 30 21 12 12 14 21 114 urologia 3
TOTALEPERDISTRETTO 317 639 193 187 61 250 253 58 636 2.592 TOTALESPEQALISTI 100
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Produzione spedialisticaper punti di erogazione - Provinciadi Messina

MESSNA

Tipologa Branche

Azenda Comune struttura|Punto di erogazione N aggregate | Laboratorio | Radiologia |Riabilitazione Totde
AP ME ACQUEDOLA T [AMBULATORO KT ACQUEDOLA 1 9 2.458 2.467
AP ME BARCHILONAPOZZODIGOTTJ T  |AMBULATORO RKT ORETO 1 4.123 18.296 22.419
AP ME BARCHLONAPOZZODI GOTTq T POLIAMBULATOR O BARCHLONA 1 24.717 771 25.488
AP ME BROLO T [AMBULATORO KT CAPO D' OR.ANDO 1 150 2.437 2.587
AP ME BROLO T POLIAMBULATOR O BROLO 1 6.709 6.709
AP ME CAPO D'ORIANDO T POLIAMBULATOR O CAPO D' ORLANDO 1 18.175 52.503 1.456 72.134
AP ME FRANCAVILLADI SAUA T POLIAMBULATOR O FRANCAVILLA 1 6,537 6.537
AP ME GALATI MAMERTINO T POLIAMBUL GALATI MAMERTINO 1 4.685 4.685
AP ME LIPAR T [AMBULATORO KT LPARI 1 1.855 1.855
AP ME LIPAR T POLIAMB. TERR TORALELIPAR 1 3.549 584 4.133
AP ME MEINA T |[CBNTRO PREV. MAL DERVIOVENEREE 1 1.483 1.483
AP ME MESINA T |CBNTRO PREV.MALRESPIRATORE 1 67 67
ASPME MESSNA T POLAMB. VIA DH_.VESPRO 1 44.867 10.579 15 55.461
AP ME MEINA T POLIAMBULATOR O MESSINA SUD 1 28.978 3.747 32.725
AP ME MESINA T U. O. S PATOLOGACGINICA 1 133.260 133.260
AP ME MEINA T U.0.S DI OFTAAIMOLOG AMESSNANORD 1 12.624 12.624
AP ME MILAZZO T POLIAMBUL SPEOAL MILAZZO 1 22.249 22.249
AP ME MISTRETTA T |[AMBULATORO KT MISTRETTA 1 1.717 1.717
AP ME MISTRETTA T POLIAMBULATOR O MISTRETTA 1 1.966 1.966
AP ME NASO T POLIAMBULATOR O NASO 1 4.811 4.811
ASPME PATTI T POLIAMB. EX INAM.«PATTI 1 15.171 1.784 3.616 20.571
AP ME SAN PIERO PATTI T POLIAMB. SAN PIERO PATTI 1 3.869 3.869
AP ME SANTATERESADI RVA T |AMBULATORO KT S TERESARIVA 1 115 3.512 3.627
AP ME SANTAGATADI MIUTHLO T POLUAMBULATOR O SAGATAMIL 1 18.641 13.641
AP ME SANTALESSO SQULO T POUAMBULATORO S AAESSOSC 1 21.981 62.858 4.450 89.289
AP ME SANTOSTHFANODI CAMASTIR4 T POLAMBULATOR O S STHFANO CAM. 1 5.496 5.496
AP ME TORTORA T POLAMBULATOR O TORTORA 1 8.068 8.068
AP ME VILLAFRANCA TIRRENA T |AMBUIATOR O FKTVILAFRANCATIRRENA 1 253 689 942
AP ME VILLAFRANCA TIRRENA T POLIAMBULATOR O VILLAFRANCA TI 1 12.049 12.049
AP ME BARCHLONAPOZZO DI GOTIf TH |AMB. P.O. QUTRONI ZODDA BARCH: 1 37.039 106.733 7.824 151.596
AP ME LIPAR TH |AVIBULATORIO P.O.QV.UPAR 1 9.369 58.315 4.474 72.158
ASPME MILAZZO ™ AVIBULATOROP.O. G FOGLANI' 1 73.398 120.686 15.413 4.121 213.618
AP ME MISTRETTA TH |AVIB.P.O."SSSALVATORE MISTRETTA 1 9.815 67.859 4.902 82.576
AP ME PATTI TH |AMBULATOR O P.O. 'BARONEROMED' PATTI 1 56.463 176.168 5.053 237.684
AP ME SANTAGATADI MILTHLO TH |AMBULATOROP.O. GEN. DI ZONA 1 22.198 52.192 3.596 77.986
AP ME TAORMINA TH |AMBULATORO P.O. TAORMINA 1 67.155 51.924 12.251 131.330
T+TH |Punti di'erogazione territoriali 37| 541785 884.445 76.300 39.300 | 1.541.830
AOME MESSNA H AO PAPARDO 1 89.257 177.703 11.652 5.396 284.008
AOME MESSNA H AO PIEMONTE 1 55.194 148.316 4.630 208.140
AOUME MESSNA H POLCUNICOME 1 279.964 249.924 20.865 2.440 553.193
CENTRO NEUROLES|MESSINA H |CENTRO NBUROLES ME 1 71.842 71.842
H |Punti di erogazione ospedadieri 4 496.257 575.943 37.147 7.836 | 1.117.183
AP ME SPr | Punti di erogazione privati 164 255.065 | 4.440.958 174.390 324.559 | 5.194.972
Totale punti di erogazione 205| 1.293.107 | 5.901.346| 287.837 371.695 | 7.853.985
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Prestazioni spedalistiche per puntodi erogazione- Srutture afferenti ASPME - 2008
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6. Scheda tecnica ASP Palermo

Popolazione per distretto - AS? PALERMO
800.000
700.000
600.000
500.000
400.000
300.000
200.000
Md 124.685
100.000[ '
NI I I B B .
Corleone Petralia Sottana Lercara Friddi Cefall Misilmeri Termini Imerese Partinico Carini Bagheria Palermo
Comune Popolazione
Corleone 26.613
Petralia Sottana 28.529
Lercara Friddi 31.825
Cefalu 44576
Misilmeri 54.099
Termini Imerese 63.685
Partinico 73.134
Carini 75.058
Bagheria 92.809
Palermo 756.520
TOTALE 1.246.848
MEDIA 124.685
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ASOAAZONISMO MMG

N. %MEDIA
Forma assodativa Assodazioni N. Medid N.assistiti Totae medid ASSOAATI
GRUPPO 31 111 125.694 10,7%9
MISTA 16 63 51.764 6,1%
IN RETE 71 305 318.618 29,5%
SEMIPLICE 35 142 129.608 13,7%
TOTALE 153 621 625.684 1.033 60,1%9
ASSOCAZIONISMO MMG
Pop assistita 625.684
Pop assistibile 1.045.808
Indice di saturazione % 60
ASSOCIAZIONISMO PLS

N. %MEDIA
Forma assodativa Assodazioni N. Medid N.assistiti Totae medid ASOAAT
GRUPPO
MISTA
IN RETE
SEMIPLICE 12 54 41.937
TOTALE 12 54 41.937 223 24,2%
ASSOCAZIONISMO PLS
Pop assistita 41.937
Pop assistibile 198.872
Indice di saturazione % 21
ANALIS PUNTI DI GUARDIA MEDICA

Termini

DISTRETTI Cefalu Carini Petralia Sottana Misilmeri Imerese Lercara Friddi Bagheria Corleone Partinico Palermo
N° punti di Guardia Medica 9 6 9 11 10 8 5 7 9 11
Pop distretto 44576 75.058 28.529 54.099 63685 31.825 92.809 26.613 73134 756.520
Punti di guardia medica/100.000 ab 20,2 8,0 315 20,3 15,7 25,1 54 26,3 12,3 15
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ANALIS AMBULATOR

distretto n.|distretto n. AMBULATORY|
distretton. 14 | PERBRANCA
distretto n. 14
Foliambulatorio
Oretol Guadagna

Distretto) Cefali distretton. 2| Termini Imerese distretton. 4 distretton.5 | Lercara Friddi Partinico Carini_|distretton.9 stretto n. 1 1 12 stretton. 1

distretion. distretton. 1 distretton,| | Paralia | Temini | POS | L ona | disteto [distetio| lercara |distretton.7|distretton. 7 disiretton. 7| distretton. 7| distretton.7| L f L distretto . distretto ndistretto .| distretto . distretto n. | distreto . distretto ndistretto .
ode Ambulatorio 1Cefalir |Castelbuono| 1 Gratteri | '*"%® a0 | sottana | Imerese @ Ao ging | dIstreton ns ns Friddi Partinico | Partinico | Partinico | Partinico | Partinico rint | disveton 10 10 10 1 12 13 13 13

11 +Radiologa 2eidi
9 3 1 1 1 7 10 2 1 +Laboratorio 6 r 14 1 1 1 1 5 9 8 2 15 5 2 5 7 13 3 12
N Ambulatori Analisi +FKT

Ore totali di servizio 34 34 1 2 2 30 43 4 9 38 42 38 40 10 15 3 17 50 44 36 50 60 20 55 36 55 57 50 43
5 1 2 2 1 5 5 5 5 5 6 5 5 5 5 5 5

Nglorni apertura settimanali 5 5 1 1 1 5 5 1 2 6 5 5

presenti

Alergologia

Anestesia

Angiologia

Audiologia

Gardiologa

hirurgia generale

Gtologia

Dermosifilopatia

Diabetologia

Diagnostica per immagini-Radiologa

Endocrinologa

Fisiatria :
2

Ceriatria

analisti chimico 4

na dello sport 5
Medicina fisica 0
Medicina generale 0
7]

0

9

2

Med

i
i
i
Medicina interna

Medicina legale

Nefrologa

NP

Neurologia

Cuulistica

e —chirurgia
Oncologia

Ortopedia

Ostetricia e ginecologia
Grorinolaringoiatria

Fediatria

Patologia dinica
Psichiatria
Radioterapia

Uologia
NUMERO BRANGHE PERAMBULATORO 15] 6} 1] 1] 1] 15] 18] 2] 2| 2] 18| 13] 8} 18] 1] 2| 2| 1] 12) 20] 15 21]
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ORELAVORATIVE PERBRANCA/ DISTRETTO

Dip. Di
BRANCA Distretto | Distretto [ Distretto | Distretto | Distretto|Distretto|Distretto| Distretto| Distretto | Distretto| Distretto | Distretto |Distretto| Distretto |Prevenzione E TOTALEPER gmgimmsn
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 Medico | Albanese | SPEOALITA'
allergologia 10 10 22 3 4 18 67 allergologia 2
angiologia 13 9 42 26 8 98 angiologia 4
audiologia 4 12 12 14 42 audiologia 2
biologia 35 36 24 39 134 30 64 30 392 biologia 13
cardiologia 17 15 24 42 20 41 22 34 75 38 20 88 10 12 457 cardiologia 17
chirurgia 5 21 6 12 16 21 8 89 chirurgia 5
citologia 140 140 citologia 4
dermatologia 13 8 14 14 6 10 19 12 6 35 36 21 35 30 258 dermatologia 9
diabetologia 22 7 27 15 13 9 40 40 31 38 242 diabetologia 10
endocrinologia 8 6 5 10 10 10 16 5 40 13 16 9 148 endocrinologia 6
fisiatria 26 3 5 11 12 48 36 3 30 174 fisiatria 7
gastroenterologia 18 18 gastroenterologia 1
geriatria 18 4 8 12 8 34 10 8 8 10 120 geriatria 4
igiene 14 14 igiene 1
lab analisi 51 34 44 114 68 38 349 lab analisi 11
med.sport 17 22 2 3 12 3 59 med.sport 4
medicina generale 28 30 34 92 medidna generale 6
medic.int. 24 45 15 12 10 106 medic.int. 3
nefrologia 4 3 4 5 4 3 14 6 43 nefrologia 2
neur.psich.infant. 14 14 neur.psich.infant. 1
neurologia 10 4 13 18 14 12 11 6 7 42 54 9 31 12 243 neurologia 9
oculistica 19 17 32 10 14 25 16 6 13 108 42 27 66 58 451 oculistica 16
odontoiatria 32 9 38 38 25 29 8 18 101 38 41 31 406 odontoiatria 17
odont protes 10 22 6 38 odont protes 1
oncologia 34 5 3 3 17 6 32 5 104 oncologia 3
ortopedia 16 12 31 40 14 20 4 10 12 57 30 9 65 319 ortopedia 11
ostetricia 5 6 4 49 27 30 11 131 ostetricia 5
otorino 25 13 11 29 9 12 22 16 8 90 35 16 103 387 otorino 13
patol.clin. 38 38 patol.clin. 1
pediatria 21 3 18 42 pediatria 2
pneumol ogia 8 30 18 5 61 pneumologia 2
psich infant 4 4 psich infant 1
psichiatria 16 16 psichiatria 2
radiologia 22 38 37 30 77 68 59 39 369 radiologia 12
reumatologia 4 3 9 23 4 4 8 11 26 13 104 reumatologia 3
urologia 10 4 9 10 6 15 8 6 33 18 36 11 166 urologia 8
TOTALE PERDISTRETTO 220 145 339 447 181 269 117 180 149 1.215 938 151 947 357 64 82 5.797 TOTALESPE] 218
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Produzione specialisticaper punti di erogazione - Provinciadi Palermo

PALERMO

Tipologia, Branche

Azienda Comune struttura|Punto di erogazione N aggregate | Laboratorio | Radiologia |Rabilitazone Totale
ASPPA BAGHERIA T POL AMBULATORI O DI BAGHERA 1 59.696 182.870 8.334 6.846 257.746
ASPPA BISACQUINO T POLIAMBULATORIO - BISACQUINO 1 3.960 10 1 3.704 7.675
AP PA CAPAQ T |POUAVIBULATORIO - CAPAC 1 154 154
ASPPA CARNI T POLAMBULATORIO - CARNI 1 20.495 35.316 2.959 466 59.236
AP PA CASTHBUONO T |POUAMBULATORIO - CASTHBUONO 1 4.914 4 4918
ASPPA CHALU T POLUAMBULATORIO - CHFALU' 1 19.762 1 19.763
AP PA COLLESANO T |POUAMBULATORIO - GOLLESANO 1 199 199
ASPPA CORLEONE T POL AMBULATORIO - CORLEONE 1 23.834 38.039 1.421 1 63.295
AP PA GRATTER T |POUAMBULATORIO - GRATTERI 1 85 85
AP PA ISNHLO T |POUAMBULATORIO- ISNHLO 1 91 91
ASPPA LAMPEDUSA ELINOSA T POL AMBULATORI O - LAMPEDUSA 1 3.587, 2.104 474 590 6.755
ASPPA LERCARA FRIDDI T POL AV BULATORI O LERCARA FRIDDI 1 29,485 153.977 5.300 6.380 195.142
AP PA MISLIMER T |POUAMBULATORIO - MISLMERI 1 18.840 4.963 23.803
ASPPA PALERMO T AMBULAT. P. O. CASA DH_SOLE 1 27.499 72.157 7.518 107.174
ASPPA PALERMO T AMBULATOR O AIUTO MATEHRNO 1 35.211 91.300 2.757 129.268
ASPPA PALERMO T POLAMB- PA- LALOGGIA 1 73.587 206.224 8.701 10.391 298.903
ASPPA PALERMO T POLAMB- PA- V. GRANATIERE 1 42.544 78.678 7.660 128.882
AP PA PALERMO T |POUAMB. - PA-LGO POZZILLO 1 26.173 26.173
AP PA PALERMO T |POUAMB. - PA-VIALEOTTA 1 26.303 131 26.434
ASPPA PALERMO T POLIAMBULATORIO PA - CENTRO 1 83.171 96.128 9.899 7.775 196.973
AP PA PALERMO T |POUAMBULATORIO PA- GANCA 1 17.216 497 17.713
ASPPA PALERMO T POLI AV BULATORIO PA - ORETO 1 43.216 5.495 48.711
AP PA PALERMO T |POUAVMIBULATORIO PA- ZEN 1 8.544 8.544
AP PA PALERMO T |POUAVIBULATOR O-PAVIAARCOLED 1 194.488 194.488
ASPPA PARTINICO T POLAMBULATORIO - PARTINICO 1 21.413 5 531 21.949
AP PA PETRALA SOTTANA T |POUAMBULATORIO- PETRALIAS 1 21.613 4.530 26.143
AP PA TERVINI IMEREE T |POUAMBULATORIO- TERMINI I. 1 35.180 35.180
AP PA TERRAINI T |POUAMBULATORIO - TERRASNI 1 594 3 2 599
AP PA VILLABATE T |POUAMBULATORIO - VILLABATE 1 339 339
AP PA CHALU TH |P.O.Gglio - Serv. Immunoematol ogia 1 1 4.831 4.832
ASPPA CORLEONE TH |AMBULAT. OSP.- DH BIANCHI 1 4.843 53.959 3.114 61.916
ASPPA PALAZZO ADRANO TH |OSP. REGANAMARGHER TA 1 470 28.431 1.243 30.144
ASPPA PALERMO T™H P. O. INGRASSA- AMBULATORO 1 24.533 134.423 4.838 3.765 167.559
ASPPA PALERMO TH P.O.BENRICO ALBANESE 1 11.592 104.634 13.935 130.161
ASPPA PARTINICO T P.0. OVIQO PARTINICO 1 29.534 139.137 5.076 173.747
ASPPA PETRALIA SOTTANA TH" |AMBULATOR O P.O. MADONNA DHL'ALTO 1 17.860 108.122 6.907 132.889
ASPPA TERMINI IMERESE TH |OSPEDALES GMINO 1 33.366 170.928 5519 209.813
T+TH_[Punti di erogazione territoriali 37 769.904 1.895.756 91.759 59.977 2.817.396
$.Cest. CHALU H NUOVO OSPEDALE DI CHFALU 1 62.543 133.409 28.686 1.361 225.999
Osp.d. PALERMO H BUCCHER LAFERLA 1 44,708 194.935 17.584 257.227
AO PA PALERMO H AO CERVHLO 1 173.476 329.609 31.645 385 535.115
AO PA PALERMO H VILASORA 1 148.317 214.161 21.247 32.073 415.798
AOUPA PALERMO H POLIQINICO PA 1 492.527 67.579 27.105 960 588.171
ARNASPA - OVIQO |PALERMO H ARNASP.O. OVIQO EBENFR 1 245.000 189.551 8.008 33.647 476.206
ARNASPA - OVIQO |PALERMO H ONCOLOG QO M. ASCOU (ARNASCVIQO) 1 47.990 28.832 15.281 12 92.115
ARNASPA - OVIQO |PALERMO H OSP.DH BAMBINI GDI CRSTINA (ARNASAVIQD) 1 19.748 123.579 2.747 941 147.015
H Punti di erogazione ospedalieri 8| 1.234.309 1.281.655 152.303 69.379 2.737.646
AP PA Sr |Punti di erogazione privati 376 | 1.232.390 7.515.704 330.950 1.054.741 | 10.133.785
Totale punti di erogazione 421 | 3.236.603 | 10.693.115 575.012 1.184.097 | 15.688.827
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N. B. le informazioni delle tabelle "ore lavorative per branca/distretto” e "analisi ambulatori" non sono dettagliate per distretto perché

pervenute

Prestazioni specialistiche per punto di erogazione- Srutture afferenti ASPPA - 2008

300.000
275.000
250.000
225.000
200.000
175.000
150.000
125.000
100.000

75.000

50.000

25.000

aggregate.

95



7. Scheda tecnica ASP Ragusa

Popolazione per distretto- ASP RAGUSA

115.000
110.000
105.000
| Md103.029 |
Md 103.039
100.000
95.000 -
90.000 -
85.000 -
Ragusa \ittoria Modica
Comune Popo'lxazione
Ragusa 96.399
Vittoria 99.151
Modica 113.567
TOTALE 309.117
MBEDIA 103.039
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ASSOCAZONISMO MMG

%MBEDICl
Forma associativa N. Assodazoni N. Medici N.assistiti Totale medid ASOCATI
GRUPPO 8 39 51.016 15,694
MISTA - - - 0,0%
IN RETE 23 111 141.031 44 4%
SEMPLUCE 9 44 43.785 17,6949
TOTALE 40 194 235.832 250 77,6%
ASSOAAZIONISVIO MMG
Pop assistita 235.832
Pop assistibile 264.911
Indice di saturazione % 89
ASSOCAZIONISMIO PLS

%MBEDICl
Forma associativa N. Assodazioni N. Medid N.assistiti Totale medid ASOCAT
GRUPPO
MISTA
IN RETE
SEMPLCE 10 29 21561
TOTALE 10 29 21561 48 60,4%
ASSOCAZIONISMO PLS
Pop assistita 21561
Pop assistibile 48.990
Indice di saturazione % 44
ANALIS PUNTI DI GUARDIA MEDICA
DISTRETTI Vittoria Ragusa Modica
N° punti di Guardia Medica 5 8 6
pop distretto 99.151 96.399 113.567
Punti di guardia medica/100.000 ab 5,0 8,3 53
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Distretto

Vittoria

Ragusa

TOTALE
AMBULATOR
PERBRANCA

Sede Ambulatorio

Acate

\ittoria

Chiaramonte
Gulfi

Ragusa

Garratana:

Monterosso
Amo

poliamb. S C.
Camerina

N Ambulatori

4

17

2

18

2

2

2

Oretotali di servizio settimanale

36

45

36

60

36

36

36

N giorni apertura settimanali

5

5

5

5

5

5

Branche spedalistiche presenti:

Allergologia

Anestesia

Angiologia

Audiologia

Cardiologia

Chirurgia generale

Dermosifilopatia

Diabetologia

Diagnostica per immagini-Radiologia diag.

Endocrinologia

Fsiatria

Fsiochinesiterapia

Gastroenterologia

Geriatria

Laboratorio analisti chimico clinichee micr.

Medicina dello sport

Medicina fisica eriabilitazione

Medicina generale

Medicina interna

Medicina legale

Nefrologia

Neurologia

Neuropsichiatria

Oculistica

Odontostomatologia - chirurgia maxillofaccial

Oncologia

Ortopedia e traumatol ogia

Ostetricia e ginecologia

Otorinolaringoiatria

Pediatria

Pneumologia

Patologia dinica

Radioterapia

Reumatologia

Urologia

NI |O|IO|h|C|O|N|R[ORIFP|RIMICIO|R|ICIOC(OININIFINININ|O|WIN N[OV OO

NUMERO BRANCHEPERAMBULATORIO

18
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ORELAVORATIVE PER BRANCA/ DISTRETTO
: : _ TOTALEPER

BRANCA Distretto 1 Distretto 2 Distretton PEOALITA' NUMBRO SPECIALISTI PER BRANCA
ANGIOLOGIA 13 19 5 37 ANGOLOGA 2
CARDIOLOGIA 34 43 34 111 CARDIOLOGIA 4
CHIRURGIA 0 0 11 11 CHRURGIA 1
DERMATOLOGIA 20 16 0 36 DERVIATOLOGIA 1
ENDOCRNOLOGIA 6 5 9 20 ENDOCRINOLOGIA 1
HIATRA 43 19 14 76 HSATRA 2
GASTROENTEROLOGA 3 18 9 30 GASTROBENTEROLOGIA 1
GERATRA 7 29 19 55 GERATRA 2
MEDICINA INTERNA 6 10 22 38 MEDICINA INTERNA 1
NEUROLOGIA 19 7 6 32 NEUROLOG A 2
OQUUSTICA 89 56 48 193 OQULISTICA 6
ODONTOIATRA 31 20 47 98 ODONTOIATRA 3
ORTOPEDIA 8 12 16 36 ORTOPEDIA 1
OSTETR A EGINECOLOGIA 4 16 18 38 OSTETRCAEGNEQOLOGA 1
OTOIATRA 19 24 30 73 OTOIATRA 2
PATOLOGAQINICA 36 0 38 74 PATOLOGIAQINICA 2
PNEUMOLOGIA 28 8 0 36 PNEUMOLOGIA 2
RADIOLOGIA 20 75 36 131 RADIOLOGIA 5
REUMATOLOGIA 9 15 0 24 REUMATOLOGIA 1
UROLOGA 8 11 0 19 UROLOG A 1
TOTALEPER DISTRETTO 403 403 362 1168 TOTALESPEAALISTI 41

N. B. nella tabella "ore lavorative per branca/distretto” non é indicata la denominazione dei distretti. Le informazioni sono
pervenute in tale forma aggregata.



Produzione specialistica per punti di erogazione - Provincia di Ragusa

RAGUSA

Tipologia Branche

Azenda Comune struttura|Punto di erogazone N aggregate | Laboratorio | Rediologia |Riabilitazione Totale
AP RG ACATE T [AMBULATORO T O GUARDIAMBDICA 1 1.339 1.339
AP RG CHIARAMONTE GULH T POLI AMB. CHIARAMONTE GULH 1 2.806 2.806
AP RG QOMISO T |POUAMBULATORO COMISO 1 9.853 267 4.018 14.138
AP RG GIARRATANA T POL AMBULATOR O G ARRATANA 1 1.963 1.963
AP RG IPICA T |CBNTRO OFTALIMOLOGIA SOCALE- ISPICA 4 517 517
AP RG ISPICA T |POUAMBULATORO ISPICA 1 4.648 297 6.270 11.215
AP RG MODICA T |CENTRO DIURNO 1 116 116
AP RG MODICA T [CENTRO OFTALMOLOGIA SOOALE- MODICA 1 1.054 1.054
AP RG MODICA T |CENTRO SALUTEMENTALE 1 81 81
AP RG MODICA T CONSULTORO DI MODICA 1 1 196 196
AP RG MODICA T DSV MODICA-FRV.NBURPI CINF. 1 131 131
AP RG MODICA T |POUAVBULATORO MODICA 1 22.374 1.269 2.162 2.299 28.104
AP RG MODICA T POL AMBULATOR O MODICA 2 1 221 221
AP RG MODICA T POLUAVIBULATOR O MODICA 3 1 3.014 3.014
AP RG MONTEROSSO ALMO T |POUAMBULAT. MONTHROSSO ALMO 1 1.414 1.414
AP RG POZZALLO T |POUAMBULATORO POZZALLO 1 6.314 5.926 12.240
AP RG RAGUSA T  [CENTRO OFTALMOLOGIA SOOALE- RAGUSA 1 634 634
AP RG RAGUSA T |CBNTRO SAAUTEMENTALE 1 249 249
AP RG RAGUSA T |POUAVIBULATOR O RAGUSA 1 32.273 4.760 2.427 39.460
AP RG SANTA CROCE CAMERINA T |POUAMB. S CROCECAMERINA 1 1.453 1.453
AP RG adal T |POUAMBULATORO EXINAM SOQU 1 4.582 333 4.915
AP RG VITTORA T |CGENTRO OFTAAIMOLOGIASOCALE- ITTORA 1 678 678
AP RG VITTORA T |POUAMBULATOROVITTORA 1 15.653 2.667 4.040 22.360
AP RG QOMISO TH [AMBULATOR OSPEDALE REGMARGH. 1 9.857 48.740 4.198 62.795
AP RG MODICA TH [AMBULATOR OSPEDALEMAGG ORE 1 84.219 309.160 12.137 16.489 422.005
AP RG RAGUSA TH |AOOMPA 1 83.607 124.493 13.765 9.518 231.383
AP RG adal TH ¢ [AMBULATOR OSPEDALE BUSACCA 1 26.939 72.774 7.099 10.692 117.504
AP RG VITTORA TH |AVIBULATOR OSPEDALE GUZZARDI 1 30.276 91.931 7.236 7.190 136.633

T+TH |Punti di erogazione territoriali 28 346.461 648.664 54.291 69.202 | 1.118.618

S |Punti di erogazione privati 43 59.045 | 1.222.420 32.259 27.217 | 1.340.941
Totale punti di erogazione 71 405.506 | 1.871.084 86.550 96.419 | 2.459.559

100



Prestazioni spedalistiche per puntodi erogazione- Srutture afferenti ASPRG - 2008
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8. Scheda tecnica ASP Siracusa

o
g%

Popolazione per distretto- AS° SRACUSA

250.000
200.000
150.000
100.000 |
[ mdoason |
- J
O _
Augusta Lentini Noto Sracusa
Comune Popolaiione
Augusta 46.706
Lentini 54.015
Noto 101.214
Sracusa 196.827
TOTALE 398.762
MBEDIA 99.691
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ASSOCAZONISMO MMG

N. %MBEDICl
Forma associativa Associazioni N. Medici N.assistiti Totale medid ASOCATI
GRUPPO 7 26 35.552 7,8%
MISTA 4 22 28.055 6,6%
IN RETE 13 62 77.310 18,694
SEMPLCE 28 122 138.399 36,5%
TOTALE 52 232 279.316 334 69,5%
ASSOCAAZIONISVIO MMG
Pop assistita 279.316
Pop assistibile 343.533
Indice di saturazione % 81
ASSOCAZIONISMIO PLS

%MBEDICl

Forma associativa N. Assodazoni N. Medici N.assistiti Totale medid ASOCATI
GRUPPO
MISTA
IN RETE
SEMPLCE 9 31 24.433
TOTALE 9 31 24.433 67 46,3%
ASSOCAZONISMIO PLS
Pop assistita 24433
Pop assistibile 59.307
Indice di saturazione % 41
ANALIS PUNTI DI GUARDIA MEDICA
DISTRETTI Noto Augusta Sracusa Lentini
N° punti di Guardia Medica 6 3 14 4
Pop distretto 101.214 46.706 196.827 54015
Punti di guardia medica/100.000 ab 59 64 7,1 74
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ANALIS AMBULATORI

Distretto

Sracusa

Lentini

Augusta

Noto

TOTALE
AMBULATOR
PERBRANCA

Sede Ambulatorio

Sracusa

Sracusa

Sortino

Sortino

Palazzolo

Ferla

Buccheri

Lentini

Francofonte

Augusta

Ospedale
Trigona

Pachino

Rosolini

N Ambul atori

17

1

1

9

1

11

1

15

7

7

Ore totali di servizio settimanale

40

32

9

36

29

29

29

37

37

36

N giorni apertura settimanali

6

6

1

6

5

1

6

6

Branche spedalistiche presenti:

Alergologa

Anestesia

Andrologia

Angiologia

Audiologa

Cardiologia

Chirurgia generale

Dermosifilopatia

Diabetologia

Diagnostica per immagini-Radiologia diag.

Endocrinologia

Fisiatria

Fisiochinesiterapia

Gastroenterologia

Ceriatria

Laboratorio analisti chimico clinicheemicr.

Medicina dello sport

Medicina fisica eriabilitazione

Medicina generale

Medicina interna

Medicina legale

Nefrologia

Neurologia

Oculistica

Odontostomatologia - chirurgia maxillofaccial

Oncologia

Ortopedia etraumatologia

Ostetricia e ginecologa

Otoiatria

Otorinolaringoiatria

Pediatria

Pneumologia

Patologia dinica

Radioterapia

Reumatologia

Urologia

AlROWICoo|N|WIN[O|IO[D|X[W[D|OIN|O|FRIEININVO|IR[PIOOW[O|W||[O|O RO

NUMERO BRANCHEPERAMBULATORIO

20

13

15

10

11
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ORE LAVORATIVE PER BRANCA/ DISTRETTO

TOTALEPER

BRANCA Sracusa Lentini Augusta Noto SPECALITA NUMERO SPEQALIST PERBRANCA

Alergologia 14 5 9 6 48 Alergologia 4
Andrologia 2 4 Andrologia 1
Cardiologia 54 38 35 18 199 Cardiologia 6
Cardiologia 7 14 Cardiologia 1
CHIRURGIA - 3 13 16 CHIRURGIA 2
Dermatologia 29 38 14 64 174 Dermatologia 6
Diabetol ogia 55 110 Diabetol ogia 3
Endocrinologia 6 24 8 20 64 Endocrinologia 4
Endocrinologia 30 60 Endocrinologia 2
HSATRA - 24 24 HSATRA 1
Gastroenterologia 14 10 13 51 Gastroenterologia 4
Geriatria 6 6 18 Geriatria 2
ginecologia - 10 10 ginecologia 2
ginecologia e Ostetricia 34 68 ginecologia e Ostetricia 1
LAB. ANALIS - 38 38 LAB. ANALIS 1
Medicina dello Sport 38 76 Medicina dello Sport 1
Medicina Interna 21 42 Medicina Interna 1
Nefrologia 12 5 8 37 Nefrologia 3
Neurologia 6 10 4 15 41 Neurologia 5
Oculistica 121 48 39 15 344 Oculistica 11
Odontoiatria 37 21 26 31 152 Odontoiatria 7
Odontoiatria - Protesi dentarie 43 86 Odontoiatria - Protesi dentarie 2
ORL - 12 16 28 ORL 3
Ortopedia 44 29 14 24 155 Ortopedia 7
Otoiatria 36 28 100 Otoiatria 3
Patologia dinica 50 47 46 193 Patologia dinica 7
Radiologia 133 38 10 37 351 Radiologia 7
Reumatologia 6 12 Reumatologia 1
Terapia FHsica 38 76 Terapia FHsica 1
Urologia 5 8 18 Urologia 2
TOTALEPERDISTRETTO 841 351 249 327 2.609 TOTALE SPECALISTI 101
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Produzione specialistica per punti di erogazione - Provinciadi Sracusa

SRACUSA

Tipologia Branche

Azenda Comune struttura|Punto di erogazone N aggregate | Laboratorio | Rediologia |Riabilitazione Totale
AP R AUGUSTA T |POUAMBULATORO ASB. AUGUSTA 1 4.701 1.781 74 6.556
AP R AVOLA T |POUAMBULATORO - AVOLA 1 3.101 2.496 5.597
AP R CASSARO T POLU AVIBULATOR O DI FFRLA 1 567 567
AP R LENTINI T [AVMBULATORO SPDC- LENTINI 1 4 4
AP R LENTINI T POL AMBULATOR O EXINAM LENTINI 1 8.965 13573 800 72.700 96.038
AP R MBAILL T POL AMBULATOR O MEAILLI 1 2.165 2.165
AP R NOTO T |POUAMBULATORO - NOTO 1 6.157 1.152 7.309
AP R PACHINO T |POUAMBULATORO DI PACHINO 1 7.377 59.197 17.380 83.954
AP R PALAZZOLO ACREDE T POL AMBUL EX INAM PALAZZOLO 1 7.541 36.641 2.270 483 46.935
AP R ROSOLNI T POU AVIBULATOR O- ROSOLINI 1 6.924 6.924
AP R SRACUSA T |POUAMBULATORO EXINAM SRACUSA 1 65.067 106.077 11.452 80.098 262.694
AP R SRACUSA T |UNITA OPERAT. NEJROLOG A 1 8.598 821 9.419
AP R SORTINO T |POUAMBULATORO - SORITINO 1 6.892 1.052 7.944
AP R AUGUSTA TH |AMBULATORIO P.O. MUSCATHLO 1 37.329 76.490 7.732 21.004 142.555
AP R AVOLA TH |PO:DEMARA 1 33.831 59.636 5.100 98.567
AP R LENTINI TH |AMBULATORIO P. O. GBN. DI ZONA 1 42.970 33.001 2.301 78.272
AP R NOTO TH [AVIBULATORIO P. O. TRGONA 1 13.800 43.254 2.505 37.159 96.718
AP R SRACUSA TH |AOUMBERIO ISR 1 101.883 142.204 16.631 8.422 269.140
T+TH  |Punti di erogazione territoriali 18 357.872 575.402 50.017 238.067 [ 1.221.358
S |Punti di erogazione privati 134 337.296 | 2.183.602 113.490 118.821 [ 2.753.209
Totale punti di erogazione 152 695.168 | 2.759.004 163.507 356.888 | 3.974.567
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9. Scheda tecnica ASP Trapani

Popolazione perdistretto - ASP TRAPANI
160.000
140.000
120.000
100.000
80.000
IV
Md 72.377
60.000
40.000
20.000
O -
Pantelleria Castelvetrano Mazaradel Vallo Marsda Trapani
Comune Popolazione
Pantelleria 7.598
Castelvetrano 61.132
Alcamo 67.420
Mazara del Vallo 69.237
Marsala 89.924
Trapani 138.948
TOTALE 434.259
MEBEDIA 72.377
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ASSOCAZONISMO MMG

N. %MEBEDIA
Forma associativa Associazioni N. Medicd N.assistiti Totale medid ASSOCIATI
GRUPPO 14 52 58.318 14,4%
MISTA 8 38 45.629 10,5%
IN RETE 19 101 117.271 27,9%
SEMPLCE 16 74 74.855 20,4%
TOTALE 57 265 296.073 362 73,29
ASSOOAZIONISMIO MMG
Pop assistita 296.073
Pop assistibile 370.013
Indice di saturazione % 80
ASSOCAZIONISMIO PLS
N. %MEBEDIA
Forma associativa Associazioni N. Medici N.assistiti Totale medid ASSOCIATI
GRUPPO
MISTA
IN RETE
SEMPLCE
TOTALE
ASSOCAZIONISMO PLS
Pop assistita
Pop assistibile 65.900
Indice di saturazione %
ANALIS PUNTI DI GUARDIA MEDICA
DISTRETTI Trapani Pantelleria Marsala Mazara del Vallo |Castelvetrano Alcamo
N° punti di Guardia Medica 8 1 2 3 5 2
pop distretto 138.948 7.598 89.924 69237 61132 67.420
Punti di guardia medica/100.000 ab 58 13,2 2,2 4,3 8,2 3,0
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NB. Non sono state rilevate informazioni relative all’associazionismo per i

PLS

ANALIS AMBULATOR

Distretto

Trapani

Pantelleria

Marsala

Mazzara del Vallo

Castelvetrano

Alcamo

TOTALE
AMBULATOR
PERBRANCA

Sede Ambulatorio

Trapani

Valderice

Paceco

Pantelleria

Marsala

Petrosino

Mazzara del
Vallo

Salemi

Castelvetrano| Partanna

Alcamo

Castellammare

N Ambul atori

13

1

4

10

2

5

3

9 a

3

Oretotali di servizio settimanale

52

27

38

50

38

38

39

50

38 38

52

48

Ngiorni apertura settimanali

5

3

5

5

5

:

5

. 5

5

Branche spedalistiche presenti:

Alergologia

Anestesia

Angiologia

Audiologia

[l Ll (=] [=)

Cardiologia

=
o

Chirurgia generale

=

Dermosifilopatia

=
[

Diabetologia

Diagnostica per immagini-Radiologia diag.

Endocrinologia

Fisiochinesiterapia

Foniatria

Ceriatria

Laboratorio analisti chimico cliniche e mic.

Medicina dello sport

Medicina fisica eriabilitazione

Medicina generale

Medicina interna

Medicina legale

Nefrologia

Neurologia

Oculistica

Odontostomatologia - chirurgia maxillofaccial

Oncologia

Ortopedia e traumatologia

Ostetricia e ginecologia

Otorinolaringoiatria

Pediatria

Pneumologia

Patologia dinica

Radioterapia

Reumatologia

Urologia

(ool [2R [=X 1S =l (=1 (=<1 LSE (R (=2 (] [l o] EN (=2 (=X (=] (=1 (=R (=] [=X SR E N (=R [* R [=2]

NUMERO BRANCHE PERAMBULATORIO

17

12

10

14

15
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ORE LAVORATIVE PER BRANCA/ DISTRETTO

. . Mazara del TOTALEPER

BRANCA Trapani |Pantelleria] Marsala vallo Castelvetrano Alcamo PEOALITA NUMBRO SPECIALISTI PERBRANCA

ANGIOLOGIA 28 - - - - - 28 ANGIOLOGIA 2
CARDIOLOGIA 59 12 34 24 26 26 181 CARDIOLOGIA 7
CHIRURGA 6 - - - - - 6 CHIRURGA 1
DERMATOLOGIA 19 6 22 11 13 29 100 DERMATOLOGIA 4
DIABETOLOG A 18 - - 4 23 20 65 DIABETOLOG A 4
ENDOCRNOLOGA 16 6 14 8 16 20 80 ENDOCRINOLOGA 4
ASOKINES THRAPIA 10 - - - 48 8 66 ASOKINES THRAPIA 4
FONIATRIA 6 - - - - 12 18 FONIATRIA 1
NEFROLOG A - - - 12 6 12 30 NEFROLOGA 1
NEUROLOGIA 30 6 27 4 16 18 101 NEUROLOGIA 5
OQUUSTICA 60 12 28 30 30 39 199 OCULSTICA 7
ODONTOIATRA 24 31 36 - 43 18 152 ODONTOIATRA 6
ORTOPEDIA 16 6 15 4 22 26 89 ORTOPEDIA 4
OSTETRCAEGNEQOLOGIA 5 - 17 - 6 - 28 OSTETRICAEGNEXOLOGIA 1
OTORINOLARINGOIATRA 65 6 27 9 22 24 153 OTORINOLARINGOIATRA 6
PATOLOGIA QLINICA 28 - 36 - - - 64 PATOLOGIA QLINICA 2
PNEUMOLOGIA - - - 6 - - 6 PNEUMOLOGIA 1
RADIOLOGIA 26 - - - 37 30 93 RADIOLOGIA 4
REUMATOLOGIA 6 - 19 6 6 6 43 REUMATOLOGIA 2
UROLOGIA 15 4 10 8 6 10 53 UROLOGIA 2
TOTALEPERDISTRETTO 437 89 284 126 320 298 1.554 TOTALESPECIALISTI 68

111



Produzione specialistica per punti di erogazione - Provincia di Trapani

TRAPANI

Tipologia Branche

Azenda Comune struttura|Punto di erogazone N aggregate | Laboratorio | Rediologia |Riabilitazione Totale
AP TR ALCAMO T |POUAMBULATORO DI ALCAMO 1 17.092 348 17.440
AP TR CALATAHMI-SEGESTA T POL AMBULATOR O DI CALATAHMI 1 1.133 1.133
AP TR CASTHIAMMARE DH. GOLFO T POL AMIBULAT. ¢ MARE DEL. GOLFO 1 2.178 2.178
AP TR CASTH.VETRANO T POLI AMBULATOR O DI STRETTO SANIT.CASTHVETRANO 1 20.775 2.029 4.914 27.718
AP TR MARSALA T POL AMBULATOR O EXINAM 1 25.974 20 4.410 30.404
AP TR MAZARA DE_VALLO T POL AMBULATOR O MAZARA 1 14.343 14.343
AP TR PACEQO T |PRESDIO SANITARIO PACEQO 1 2.174 2.174
AP TR PANTHLERA T POLI AM B.CONVENZ. EXTRAOSPEDAL 1 1.984 176 2.160
AP TR PARTANNA T POLI AMBULATOR O PARTANNA 1 2.155 179 2.334
AP TR PETROSNO T |POUAMBULATORO PETROSNO 1 2.517 2.517
AP TR SALEMI T POLI AMBULATOR O SALEMI 1 4.010 4.010
AP TR TRAPANI T |POUAMBULATORO'TP1' 1 50.339 42.648 4.695 11.806 109.488
AP TR VALDER CE T PRESDIO SANITAR O VALDERICE 1 374 374
AP TR ALCAMO TH [P.O'SVITOES PIRTO ALCAMO 1 15.289 35.002 1.641 56 51.988
AP TR CASTH.VETRANO TH [OSPEDALEV.BVIAN.-CASTH VETRANO 1 27.011 63.143 5.037 95.191
AP TP FRICE TH |AO SANTONIO ABATE 1 80.739 160.644 3.317 244.700
AP TR MARSALA TH |AVIB. P.O.SAN BIAGIO MARSALA 1 40.415 69.204 3.406 113.025
AP TR PANTHLERA TH JAMBUL SPEC. OSPEDALIER P.O. PANTHLERA 1 1.280 8.611 529 82 10.502
AP TR SALEMI TH |AVIB.P.O.MAZARA DELVALLO 1 23.630 63.615 5.349 92.594
AP TR SALEMI TH...| AV BULATORIO P.O. ITTEMAN.I-SALEMI 1 12.952 37.190 2.293 52.435

T+TH |Punti di erogazione territoriali 20 346.364 480.077 28.296 21.971 876.708
AP TR S |Punti di erogazione privati 127 178.540 | 2.379.673 105.509 504.012 | 3.167.734
Totale punti di erogazione 147 524.904 | 2.859.750 133.805 525.983 | 4.044.442
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Prestazioni specialistiche per punto di erogazione- Srutture afferenti ASPTP - 2008
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