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Il GRG In questi anni ha conservato un equilibrio tra
attenzione verso I'ospedale e verso Il territorio.
L’errore di posizioni di parte -purtroppo molto diffuse-
che non riflettono il bisogno del cittadino ammalato.




Cenni di evoluzione normativa




Legge n. 132 del 12 febbraio 1968: I'ospedale
acquisisce una precisa personalita giuridica ed una
disciplina interna dettagliata e puntuale. Dieci anni
dopo, nel dicembre 1978, la legge n. 833 Istitutiva
del SSN segna la fine della personalita giuridica
dell’ospedale.




Legge n. 502 del dicembre 1992 e 517 del 2003: la
sanita si apre alla cosiddetta aziendalizzazione.
Difficolta indotte dalle nuove problematiche gestionali
e dall’applicazione irrazionale delle logiche di bilancio.
Il ruolo ambiguo della politica.




La Legge 31 delle Regione Lombardia e l'istituzione
delle Aziende Ospedaliere. | problemi di bilancio e
I'autonomia programmatoria. Il ruolo delle ASL.




Il Patto per la Salute:
3.3 pl per mille, piu 0.7 di riabilitazione
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E’ stato raggiunto un decente livello di stabilita nelle
regole che governano I'ospedale? La legge sul
governo clinico in discussione in parlamento indica
che il sistema non e ancora in equilibrio.

| nodi della regionalizzazione.
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Le tracce e 1 nodil di una continua evoluzione
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L'ospedale moderno e la testimonianza piu evidente di
come Iin medicina la pratica precede la teoria e come
guest’ultima non sempre riesca a colmare i vuoti che la
pratica incontra nella sua strada.
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L'ospedale: in futuro e auspicabile un maggiore
controllo sulla complessita del sistema o I'ospedale
continuera ad equilibrarsi da solo attraverso
aggiustamenti progressivi?
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La “produzione” dellospedale e la guarigione, la
stabilizzazione delle malattie, la conduzione ad una
ouona morte: eventi difficili da quantificare in termini di
penefici economici. | pagamenti da parte della
Regione divengono guindi il solo parametro sul quale
costruire Il rapporto tra costi (oggi misurabili senza
Incertezze) e | benefici.

Nemmeno | produttori di automobili considerano i dati
di bilancio indipendenti dalla qualita del prodotto.

15



Come valutare la qualita del prodotto, seguendo le
regole che vengono imposte (ad esempio
sull'appropriatezza, sugli eventi sentinella, ecc), ma
soprattutto identificando modalita professionalmente
elevate per misurare il risultato e la qualita percepita
da parte del cittadino utente?
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Condizioni “vitali” per I'ospedale

Un’idea condivisa sulla dignita e la liberta della
persona

('organizzazione ospedaliera, ad esempio la durata della
degenza, non e neutrale rispetto alle fragilita)

Orgoglio delle professioni e raggiungimento dei
risultati

('ammalato percepisce di essere all’'interno di un’impresa
condivisa)

Ricerca del nuovo

(antidoto alle frustrazioni, attenzione al paziente e
miglioramento continuo della qualita)

Tecnica e relazione.

Un ruolo strutturale non superabile e che non puo essere
argomento di contrattazione.

Mediazione tra competenze, poteri, culture
17



Alcuni spunti per ulteriori elaborazioni
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Il rapporto tra struttura-organizzazione dell’'ospedale
e risultati ottenibili.
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Hospitals are spaces for healing. Their functional and
spatial requirements differ from those of other public
buildings, such as hotels, airports, and shopping
malls. Yet, because of the technical complexity of
hospitals and their immense cost, optimal orientation,
connection, scale, and symbolic meaning are often
not achieved. Recently, however, hospitals such as
those described here have successfully integrated
efficient core support facilities with positive spatial
gualities. These hospitals demonstrate that it is
possible to provide both successful function and good
architecture.

(C.R. Horsburgh, NEJM 333(11):735-40, 1995)
20



La “full digitalization” e una strada obbligata: nel nuovo
decennio vi si adegueranno la gran parte delle strutture
ospedaliere del centro-nord.
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Come controllare I'adozione degli strumenti di
clinical governance?
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La segnalazione degli eventi sentinella sembra
praticamente inutile (385 eventi segnalati in 4 anni
al Ministero della Salute!)
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Tipologia di evento sentinella segnalati

Tipo di evento Panorama della Sanita
10. Suicidio o tentato suicidio di paziente in ospedale 88 22,9% n. 47, pag. 24-32,

16. Ogni altro evento che causa morte o grave danno al paziente 66 17,1% dicembre 2009

9. Morte o grave danno per caduta di paziente 38 9,9%

15. Morte o grave danno imprevisto conseguente
ad intervento chirurgico 36 9,3%

4.  Strumento o altro materiale lasciato all'interno

del sito chirurgico 34 8,8%
5. Reazione trasfusionale conseguente ad incompatibilitd (ABO) 29 7.5%
8. Morte o disahilita permanente in necnato sano di peso

>2500 grammi non correlata a malattia congenita 25 6,5%
7. Morte materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto 18 4,7%
6. Morte, coma o grave danno derivati da errori

in terapia farmacologica 16 4,2%
12. Atti di violenza a danno di operatori 10 2,6%

14. Morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione
del codice triagenella Centrale operativa 118
e/o all'interno del pronto soccorso 10 2,6%

2. Procedura chirurgica in parte del corpo shagliata

(lato, organo o parte) 5 1,3%
1. Procedura in pazieﬁte shagliato 4 1%
3 Errata procedura su paziente corretto 4 1%
13. Morte o grave danno conseguente ad un malfunzionamento

del sistema di trasporto (intraospedaliero, extraospedaliero) 1 0,3
11. Violenza su paziente in ospedale 1 0,3%

Totale 385 100% 24




* || problema della strutturazione per intensita di cura

 Dovremo avere un solo livello di ospedale o
ritorneremo ad una classificazione per capacita di
rispondere alle esigenze del paziente?

e Quale livello di riabilitazione deve rimanere
nellospedale?
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La forte riduzione dei posti letto ospedalieri indurra
uno sviluppo del servizi residenziali e territoriali.
Saremo in grado di offrire risposte adeguate a tutti
guelli che oggi utilizzano la “porta sempre aperta”

dellospedale?
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Chi va in ospedale?
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Percent distribution of hospital discharges by age:

United States, selected years 1970-2006.
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SOURCE: CDC/NCHS, National Hospital Discharge Survey.

(National Health Statistics Reports n. 5, July 30, 2008) 28



Rates of Emergency Department visits according to age

strata, 2003 to 2007.

2003 2004 2005 2006 2007 % change
) - 2003-2007
N@®) ~ N@®%)  N®%) N (%) N (%)
~ N=40.944 -~ N=40.772 N=41.895 N=44.352 N=45.185 -~ +10.3 P<.0001
Age groups ' ' , .
<65 . 32618 (796) 32.393 (79.4) 32557 (77.7)y 34.297 (77.3) 34,502 (76.4) +5.8 P<.0001
© 65-74 3670 (9.0) 3.671(9.0) 3.974(9.5  4.196(9.5) 4.484(9.9) +22.2 P<.0001
- 75-84 .3.232(7.9)  3.350(8.2) 3.689(8.8) 3.966(89) 4.167(9.2)  +28.9 P<.0001

85+ 1.424 (3.5)  1.358(3.3)  1.655(4.0) 1.893 (4.3)  2.032(4.5) +427  P<.0001

(Rozzini R., 2008)
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L’ospedale e pronto ad assorbire un cosi rapido
aumento degli accessi delle persone anziane?
Un governo forte o un aggiustamento quasi
automatico?
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Primi 30 Drg in ricovero ordinario (2008)

Drg (versione 19)

Parto vaginale no cc

Insufficienza cardiaca e shock

Taglio cesareo no cc

Interventi su articolazioni maggiori

e reimpianti di arti inferiori

Interventi utero/annessi, no neoplasie no cc

Malattie cerebrovascolari specifiche
eccetto Ait

Chemioterapia non associata a diagnosi
secondaria di leucemia acuta

Edema polmonare e insufficienza
respiratoria

Esofag., gastroen., miscel. malattie
apparato digerente, eta >17 no cc
Psicosi

Interventi ginocchio senza diagnosi
principale di infezione

Malattia polmonare cronica ostruttiva
Insufficienza renale

Colecistectomia lapar. senza
esplorazione dotto biliare no cc

Malattie cardiovascolari eccetto Ima,
con cateter. card. diagn. no cc

Interventi per ernia inguinale e femorale,
eta>|7 no cc

Altri fattori che influenzano lo stato di salute

Aritmia e alterazioni della conduzione
cardiaca no cc

Polmonite semplice e pleurite, eta >17
con cc

Esofag., gastroen., miscel. malattie
apparato digerente, eta <18

Interventi sistema cardiov. via percutanea
con inserimento stent arter. coron. no ima

Aborto con dilatazione e raschiamento
mediante aspirazione o isterotom.

Ait e occlusioni precerebrali

Affezioni mediche del dorso

Neonati con altri affezioni significative
Minaccia d’aborto

Neoplasie dell’apparato respiratorio
Interventi arto inf. omero eccetto anca,
piede, femore eta >17 no cc

Dolore toracico

Interventi sul piede

Totale (primi 30 Drg [ 2.770.771 | 35,8 | Totale (primi 30 Drg [ 1.892.008] 54,0 |
Totale generale 7.734.809 Totale generale 3.502.801

Dimissioni

Numero
331.158
201.084

199.890

144.669
117.242
113.288

110.927

104.289

103.154
96.859
85.474

79.754
75.173

72.665

65.053

64.689
64.645
63.989

63.140

61.300

60.873

60.750

58.757
57.986
55.782
54.579
52.654

50.657

50.542
49.749

%

43
2,6
2,6

1,9
1,5
IfS

0,8
0,8

0,8
0,8
0,8

0,8

0,8
0,7
0,7
0,7
0,7

0,7

0,7
0,6

Primi 30 Drg in ricovero day hospital (2008)

Drg (versione 19)
Chemioterapia non associata a diagnosi
secondaria di leucemia acuta
Interv. sul cristallino con o senza vitrectomia

Aborto con dilatazione e raschiamento
mediante aspirazione o isterotom.

Trapianto pelle efo sbrigliam.
eccetto ulcere pelle/cellul. no cc

Interventi per ernia inguinale e femorale,
eta>17 no cc

Interventi ginocchio senza diagnosi
principale di infezione

Altri fattori che influenzano lo stato di salute

Dilatazione e raschiamento, conizzazione
eccetto neoplasie maligne

Interventi utero/annessi, no neoplasie no cc

Interventi intraoculari, eccetto retina, iride,
cristallino

Legatura e stripping di vene

Interventi mano o polso, eccetto interventi
maggiori articolazioni no cc

Altri int. pelle, sottocute, mammella no cc
Malattie endocrine no cc

Ipertensione

Interventi sulla bocca no cc

Escissione locale rimozione mezzi fis.
intramidol. no ancalfem

Esofag., gastroen., miscel. malattie
apparato digerente, eta >17 no cc

Decompressione del tunnel carpale

Malattie fegato eccetto neoplasie maligne,
cirrosi, epatite alc. no cc

Linforna e leucemia non acuta no cc
Anomalie dei globuli rossi, eta >17

Disturbi mestruali e altri disturbi
dell’apparato riproduttivo femminile

Diabete, eta >35
Malattie minori della pelle no cc

Interventi su ano e stoma no cc

Interv. extraoculari, eccetto I'orbita, eta >17
Miscellanea interventi orecchio, naso,

bocca e gola

Anamnesi di neoplasia maligna

senza endoscopia

Altre diagnosi relative all'apparato
digerente, eta >17 no cc

Dimissioni
Numero %
229.905 6,6
208.290 5,9
146.944 4,2
83477 24
79.380 2.3
77.234 2.2
71.252 2,0
66.068 1,9
64849 1,9
61.656 1,8
60.247 1,7
58577 1,7
57.864 1,7
57532 1,6
52.691 1,5
42,331 1,2
39497 I,I
38954 1,I
38949 |,l
38594 1,I
36.134 1,0
35804 1,0
33885 1,0
32591 09
31.180 0,9
31.041 09
30438 0,9
30.202 0,9
28504 0,8
27938 08
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10 ricoveri per acuti fra i primi 30 piu frequenti sono a
rischio di inappropriatezza. Raccolgono il 9.7% di tutti
| ricoveril.
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Reducing Unnecessary Hospitalizations:
Apple Pie!

Karl E. Steinberg, MD, CMD

JAMDA 10(9): 595-6, 2009
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La durata della degenza
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Barthel Index values 90-100 75-89 60-64 45-59 20-44 15-29 0-14
Patients (n) 1599 389 452 441 152 214 849
I OS (days) 6.1 6.3 6.9 6.7 7.7 7.3 6.8
C—APACHE Il Score 7.5 86 9.8 115 11.6 12.3 16.1
—&—DRG weight 0.95 1.06 1.09 1.36 1.48 1.61 2.03

Mean value of DRG weight, length of stay (LLOS), and Apache 11 score of a population of 4,094 hospitalised elderly
patents according to their Barthel Index value on admission.

(Rozzini R. et al, Age Ageing 36:472-6, 2007)
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Il peso del DRG riflette |la gravita clinica e la condizione
di fragilita.
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Factors related to 6 months hospital re-admission

RR 95% C1

Drugs (5+) 1.6 1.2-2.3
Heart failure (NYHA III-1V) 1.6 1.0-2.7
Cor pulmonale 3.4 1.4-8.1
Peripheral vascular diseases 2.5 1.3—4.9
Metastatic cancer 2.9 1.7-5.8
Chronic renal failure (creatinine > 3.0 mg/dI) 3.1 1.4-7.1
LOS (7+) 1.4 (0.9-1.9

Adjusted for age, sex; variables not entered in the equation were living
alone, BADL (B.I < 80), serum albumin <3.5 g/dl, APACHE score <10,
coronary heart disease, diabetes mellitus, COPD, gastro-intestinal and
hepatobiliary diseases (Cox regression analysis).

(Rozzini R et al., Age & Ageing, 32:356-357,2003)
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La durata della degenza non e causa determinante di
ospedalizzazioni ripetute.
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Characteristics of 1119 acutely ill elderly patients and their mortality rate

according to trajectories of function during hospitalization.

Patients

Age, mean + SD
Gender (male), n (%)
MMSE (0-30) *
Barthel Index (0-100) (before admission)
Barthel Index (0-100) (at admission)
Barthel Index (0-100) (at discharge)
Main Diagnosis n (%)
Heart Failure, Arrhythmias
Respiratory Failure (Pneumonia, COPD)
Gastroenteric
Cancer related diseases
Others
Charlson Index (0-33)
APACHE I’
Serum- Albumin (g/dl)
Number of Drugs
Length of Stay in Hospital (days)
3-Month Mortality n (%)

Total Group a Group b Group ¢ Group d
(Moderate loss and  (Moderate loss and (Severe loss and  (Severe loss and not
regain in function) not regain in function) regain in function) regain in function)

Mean + standard deviation
n=1119 n=244 n=193 n=497 n=185
80.6(% 7.8) 80.2 (£7.6) 82.2(=7.5) 79.8 (£ 7.8) 81.3 (=8.0)
450 (40.2 %) 103 (42 %) 62 (32 %) 213 (43 %) 72 (40 %)
21.1 (£8.1) 22.4(£6.7) 19.2(x9.1) 22.4(=7.1) 17.1(x9.9)
78.6 (£22.4) 74.6 (£26.0) 75.1 (£25.3) 81.5 (20.0) 80.0 (£20.3)
35.5(£29.3) 53.8 (£26.2) 553 (£26.5) 23.6 (£24.2) 22.5(£24.2)
57.8 (£31.0) 72.0 (£25.4) 52.4(=28.1) 66.8 (£25.3) 20.8 (£24.2)
325(29.0) 76 (31.1) 48 (24.9) 150 (30.2) 51(27.6)
461 (41.2) 88 (36.1) 64 (33.2) 244 (49.1) 65 (35.0)
120 (10.7) 32 (13.1) 23 (12.0) 41 (8.2) 24 (13.0)
165 (14.7) 41 (16.8) 47 (24.4) 48 (9.7) 29 (16.0)
48 (4.3) 7(2.9) 11(5.7) 14 (2.8) 16 (8.64)
29 (x23) 2.8(x2.2) 3.5(x2.9) 25(=x1.9) 33(x23)
125 (£5.8) 112 (£428) 103 (£53) 13.6 (£ 5.6) 138 (£6.7)
3.4(x0.6) 3.5(x0.6) 3.6(=0.7) 3.4(=0.6) 33(x1.0)
6.7 (x3.1) 6.6 (=3.0) 51(x23) 72(x29) 6.8 (£3.6)
74(£438) 6.8 (£3.4) 7.7(x4.4) 7.1(=3.8) 9.0(x=7.8)
200(17.9) 26 (10.7) 34 (17.6) 72 (14.5) 68 (36.7)

*MMSE=Mini Mental State Examination. T APACHE II= Acute Physiology And Chronic Health Evaluation

(Sleiman I. et al, 2008) 39




Recovery of Activities of Daily Living in Older Adults After

Hospitalization for Acute Medical Illness

Cynthia M. Boyd, MD, MPH,*" C. Seth Landefeld, MD,*$ Steven R. Counsell, MD,’ )
Robert M. Palmer, MD, MPH,"Richard H. Fortinsky, PhD,** Denise Kresevic, RN, PhD,"
Christopher Burant, MA, PhD,*" and Kenneth E. Covinsky, MD, MPH*3

OBJECTIVES: To compare functional outcomes in the year
after discharge for older adults discharged from the hospital
after an acute medical illness with a new or additional dis-
ability in their basic self-care activities of daily living (ADL)
(compared with preadmission baseline 2 weeks before ad-
mission) with those of older adults discharged with baseline
ADL function and identify predictors of failure to recover to
baseline function 1 year after discharge.

DESIGN: Observational.

SETTING: Tertiary care hospital, community teaching
hospital.

PARTICIPANTS: Older (aged >70) patients nonelectively
admitted to general medical services (1993-1998).
MEASUREMENTS: Number of ADL disabilities at pread-
mission baseline and 1, 3, 6, and 12 months after discharge.
Outcomes were death, sustained decline in ADL function,
and recovery to baseline ADL function at each time point.

RESULTS: By 12 months after discharge, of those dis-
charged with new or additional ADL disability, 41.3% died,

28.6% were alive but had not recovered to baseline function,
and 30.1% were at baseline function. Of those discharged at
baseline function, 17.8% died, 15.2% were alive but with
worse than baseline function, and 67% were at their baseline
function (P <.001). Of those discharged with new or addi-
tional ADL disability, the presence or absence of recovery by
1 month was associated with long-term outcomes. Age, car-
diovascular disease, dementia, cancer, low albumin, and
greater number of dependencies in instrumental ADLs inde-
pendently predicted failure to recover.

CONCLUSION: For older adults discharged with new or
additional disability in ADL after hospitalization for med-
ical illness, prognosis for functional recovery is poor. Re-
habilitation interventions of longer duration and timing
than current reimbursement allows, caregiver support, and
palliative care should be evaluated. ] Am Geriatr Soc

56:2171-2179, 2008.

Key words: hospitalization; functional decline; recovery
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Benche il recupero della funzione durante e dopo la
dimissione ospedaliera rifletta prevalentemente la
condizione clinica e di vulnerabilita, non deve
essere trascurato |'effetto negativo di un eventuale
prolungato allettamento e la mancanza di atti
riabilitativi.
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Reduced Cardiocirculatory Complications With
Unrestrictive Visiting Policy in an Intensive Care Unit
Results From a Pilot, Randomized Trial

Stefano Fumagalli, MD; Lorenzo Boncinelli, MD; Antonella Lo Nostro, BSc¢; Paolo Valoti, MD;
Giorgio Baldereschi, MD: Mauro Di Bari, MD, PhD; Andrea Ungar, MD; Samuele Baldasseroni, MD;
Pierangelo Geppetti, MD; Giulio Masotti, MD; Riccardo Pini, MD; Niccolo Marchionni, MD

Background—Observational studies suggest that open visiting policies are preferred by most patients and visitors in
intensive care units (ICUs), but no randomized trnal has compared the safety and health outcomes of unrestrictive (UVP)
and restrictive (RVP) visiting policies. The aim of this pilot, randomized trial was to compare the complications
associated with UVP (single visitor with frequency and duration chosen by patient) and RVP (single visitor for 30
minutes twice a day).

Methods and Results—Two-month sequences of the 2 visiting policies were randomly alternated for 2 years in a 6-bed
ICU, with 226 patients enrolled (RVP/UVP, n=115/111). Environmental microbial contamination, septic and
cardiovascular complications, emotional profile, and stress hormones response were systematically assessed. Patients
admitted during the randomly scheduled periods of UVP received more frequent (3.2£0.2 versus 2.0£0.0 visits per day,
mean=SEM) and longer (2.6x0.2 versus 1.0x0.0 h/d) visits (P<<0.001 for both comparisons). Despite significantly
higher environmental microbial contamination during the UVP periods. septic complications were similar in the 2
periods. The risk of cardiocirculatory complications was 2-fold (odds ratio 2.0; 95% CI. 1.1 to 3.5: P=0.03) in the RVP
periods, which were also associated with a nonsignificantly higher mortality rate (5.2% versus 1.8%; P=0.28). The UVP
was associated with a greater reduction in anxiety score and a significantly lower increase in thyroid stimulating
hormone from admission to discharge.

Conclusions—Despite greater environmental microbial contamination, liberalizing visiting hours in [CUs does not
increase septic complications, whereas it might reduce cardiovascular complications, possibly through reduced anxiety
and more favorable hormonal profile. (Circulation. 2006;113:946-952.)

Key Words: aging m coronary disecase m heart failure m myocardial infarction m shock
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Possibili rischi iatrogeni in ospedale: un lungo elenco.

* Frammentazione delle cure,

e eccesso di controllo dei disturbi comportamental
(contenzione fisica e chimica), allettamento,
catetere, abuso di farmaci, incertezza delle linee
guida o nella loro adozione, ecc.

Una lunga lista che va interpretata senza pessimismi
né scandalismi.
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Dove vengono dimessi | pazienti dopo Il ricovero?

44
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nita

n. 48, pag. 4, 22-28 dic. 2009

Modalita di dimissione dei ricoveri per acuti in regime ordinario (anno 2008)

Dimissione Dimissione Dim.protetta i .. Trasferimento m ad.  Trasferimentoa  Dimissione
e Deceduto ordm?rla a ordinaria a domicilio con volontaria ad altro lstlu.mo ric. o altro tipo 'Is‘lal.:uto'dl tti assist. Totale
domicilio presso Rsa osped. domic. per acuti attivita stesso jst,  Miabilitazione oL integrata dimessi

Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi %
Piemonte 18.644 40 395.791 857 6.105 1,3 492 0,1 4.717 1,0 9.293 2,0 10.210 2,2 15.143 33 1.333 0,3
V.d'Aosta 522 34 13.471 88,9 587 3,9 7 0,0 196 1,3 290 1,9 25 0,2 52 03 [ 00 I
Lombardia 36.766 2,8 1.184.737 90,0 7.079 0,5 644 0,0 14.443 L1 21.055 1,6 24.857 1,9 24.877 1,9 1.377 0,1
Pa Bolzano 2.057 2,7 66.022 86,7 1.428 1,9 112 0,1 1.008 1,3 2248 3,0 - - 3.097 4,1 143 (VRN 76.115 |
Pa Trento 1.742 32 43.304 80,5 1.287 2,4 190 0,4 629 1,2 2.365 4.4 681 1,3 2.280 4,2 207 (BN 53.784 |
Veneto 21.059 38 494.592 90,1 2.884 0,5 536 0,1 4.060 0,7 8.291 1,5 5.778 LI 10.335 1,9 1.583 0,3
Friuli V.G. 7.823 52 131.936 87,6 4.786 3,2 132 0,1 978 0,6 2.680 1,8 487 0,3 1.054 0,7 688 0,5 -EE!]
Liguria 10.023 49 175.246 86,0 4.649 23 733 0,4 4.275 2,1 3.796 1,9 2.845 1,4 2.177 1,1 95 0,0
Emilia R. 20.274 34 £34.032 88,9 10.992 1,8 - - 6.986 1,2 12989 22 2.094 0,3 7.303 1,2 5.732 1,0
Toscana 16.370 3,9 382.009 90,8 1.028 0,2 3.687 0,9 5.190 1,2 8239 2,0 439 0,1 3.289 0,8 483 NI 420.763 |
Umbria 4,278 33 118.306 90,0 909 0,7 2.247 1,7 3.093 24 1.797 1,4 146 0,1 407 0,3 260 02 EEIXA
Marche 6.909 3,5 179.958 90,5 1.192 0,6 2.589 1,3 1.889 1,0 3916 2,0 1.083 0,5 950 0,5 276 0,1
Lazio 20.737 2,7 702.428 89,9 - - - - 25.076 32 23.286 3,0 5.241 0,7 4,757 0,6 - S 781.525 |
Abruzzo 5.001 2,7 163.511 89,1 928 0,5 1.823 1,0 5.807 32 2431 1,3 2.575 1,4 714 0,4 717 04

Molise 1.244 24 46.799 90,2 9 0,0 27 0,1 2.459 47 769 1,5 443 0,9 71 0,1 82 0,2
Campania 9.722 1,2 661.389 848 283 0,0 2.508 03 94.055 12,1 9.561 1,2 957 0,1 839 0,1 545 0,1
Puglia 8.066 1,3 551.050 91,4 571 0,1 556 0,1 32.054 53 6.235 1,0 3.645 0,6 930 0,2 95 0,0 m
Basilicata 1.372 2,2 57.623 91,0 107 0,2 1.022 1,6 2.148 34 626 1,0 161 0,3 129 0,2 11 0,2 m
Calabria 3.814 1,6 220.677 90,9 210 0,1 52 0,0 14.891 6,1 2.836 1,2 60 0,0 181 0,1 42 0,0
Sicilia 8.142 1,3 572.087 90,1 602 0,1 2.094 03 40.170 63 8.307 1,3 2218 0,3 963 0,2 168 0,0 m
Sardegna 5.365 2,5 196.990 90,9 624 0,3 2.450 1,1 6.529 3,0 4.001 1,8 360 0,2 287 0,1 96 0,0 m

6.891.958 135.011
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| progetti di “low care”: un ritorno indietro culturale
e clinico?
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La percezione della qualita da parte dell’'utente
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La percezione della qualita dei servizi ospedalieri da parte degli utenti (°)

Fenomeni Dati
Livello di soddisfazione degli utenti che si sono rivolti agli ospedali negli ultimi dodici mesi

(giudizi "molto + abbastanza soddisfatto") (1)

* (spedali pubblici 87,5%
* Ospedali privati accreditati 92,9%
Giudizio sul miglioramento dei servizi ospedalieri rispetto al passato, da parte degli utenti

che si sono rivolti agli ospedali negli ultimi dodici mesi (giudizi "molto + abbastanza migliorati”,

al netto delle mancate risposte)(2)

* (spedali pubblici 43,5%
* Ospedali privati accreditati 48,7%
Livello di soddisfazione degli utenti che si sono rivolti agli ospedali negli ultimi

dodici mesi, misurato attraverso il consiglio di rivolgersi alla stessa struttura,

dato ad altre persone (al netto delle mancate risposte)(3)

* (Ospedali pubblici 77.3%
= Ospedali privati accreditati 86,2%
Giudizi dei cittadini sugli ospedali italiani ("molto + abbastanza positivo",

al netto delle mancate risposte)(4)

« Ospedali pubblici 64,5%
= (Ospedali privati accreditati 80,2%

(®) Cfr. tav. 17, pag. 51.

(1) Cfr. tabella 13, Parte seconda, pag. 103.

(2) Cfr. tabella 15, Parte seconda, pag. 108,

(3) Cfr. tabella 17, Parte seconda, pag. 112.

(4) Cfr. tabella 18, Parte seconda, pag. 115-116.

Fonte: indagine Ermeneia - Studi & Strategia di Sistema, 2009

(Panorama della Sanita n. 47, pag. 17-22, dicembre 2009)
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L'importanza di essere messi al centro come pazienti nell'ambito delle cure ospedaliere (°)

Fenomeni

Una percezione ancora limitata di essere effettivamente "messi al centro”
da parte dei cittadini (al netto delle mancate risposte)®:

® si & messi al centro del tutto 8,6%
* si & messi al centro talvolta si e talvolta no 40,8%
® 5i @ messi al centro appena un pd 19,2%
* non si & messi al centro mai o quasi mai 31,4%
Le ragioni molteplici dell'ancora carente "messa al centro”

del paziente (giudizi "molto + abbastanza d'accordo")®:

* nei rapporti col paziente (umanizzazione; rispetto della dignita; Tra il 60%
difficolta nel reperire informazioni; disorientamento rispetto alla complessita dell'ospedale; e il 70%
procedure del dopo-ricovero) di accordo
* nelle condizioni di ospitalita (tenuta della stanza; scelta del menu; Tra il 45%
insicurezza circa le proprie cose personali; orari di visita) e il 56% di accordo
* negli atteggiamenti degli operatori (non adeguata passione professionale del personale; Tra il 65 %

sensazione di dar fastidio al personale e all'organizzazione)

e il 70% di accordo

La necessita di lavorare sulle "giunzioni" ("molto + abbastanza d'accordo"):

* tramite CUP unitari per effettuare prenotazioni nel pubblico come nel privato

» tramite appositi "pacchetti di accompagnamento” del paziente all'uscita dall'aspedale

* tramite uno Sportello Unico presso le strutture di medicina territoriale, per sequire il dopo-ricovero
* tramite un pid intenso legame tra medico di base e ospedale, al momento del ricovero

e al momento dell'uscita del paziente dalla struttura di cura

69,0%
79,7%
715,1%
72,0%

(°) Cfr. tav. 26, pag. 67.

(1) Cfr. tab. 22, pag. 131 (intero campione rappresentativo della popolazione italiana).

(2) Cfr. tab. 23, pag. 135-136 (intero campione rappresentativo della popolazione italiana).
(3) Cfr. tab. 24. pag. 139 (intero campione rappresentativo della popolazione italiana).
Fonte: indagine Ermeneia - Studi & Strategia di Sistema, 2009

(Panorama della Sanita n. 47, pag. 17-22, dicembre 2009)
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A 37-Year-Old Man Trying to Choose
a High-Quality Hospital

Review of Hospital Quality Indicators

Michael D. Howell, MD, MPH, Discussant

Mr A, a previously healthy 37-year-old man, was diag-
nosed as having Prinzmetal angina and a hypercoagulable
state 3 years ago after an ST-elevation myocardial infarc-
tion. Now, his cardiologist is moving and Mr A must select
a new physician and health system. Geographic reloca-
tion, insurance changes, and other events force millions in
the United States to change physicians and hospitals every
year. Mr A should begin by choosing a primary care phy-
sician, since continuity and coordination of care improves
outcomes. Evidence for evaluating specific physicians is less
robust, though a variety of sources are available. A broad
range of detailed quality information, such as Medicare’s
Hospital Compare (http://www.hospitalcompare.hhs
.gov/), is available for selecting a hospital. However, the
relationship of these metrics to patient outcomes is vari-
able, and different Web sites provide meaningfully differ-
ent rankings and data interpretations. For Mr A in particu-
lar, a warfarin management team, the hospital’s location,
and a cardiologist with whom he feels comfortable and who
can communicate with his primary care physician are im-
portant factors. Nevertheless, hospital quality informa-
tion and metrics are an important component of the strat-
egy Mr A should take to solve this challenging problem.

JAMA. 2009;302(21):2353-2360 www._jama.com
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Il sistema ospedaliero italiano ha raggiunto un equilibrio oppure la trasformazione
degli ultimi due decenni non ha ancora trovato un punto di approdo? Nessuno € in
grado di delineare i tempi che il sistema richiedera per entrare in una logica di
stabilita; ma forse e strutturale non avere un punto di equilibrio! L'ospedale
postmoderno riflette le crisi e la continua evoluzione della societa che lo circonda.
Si pensi alla citta del nostro tempo, al centro di continue, rapidissime
trasformazioni, luogo di vita di ricchi e di poverissimi, di superoccupati e di persone
prive di lavoro, di soddisfatti e di disperati, dove sono scomparse le tradizionali
suddivisioni per aree, per funzioni, per prodotti. Perché I'ospedale -che hall
compito di aiutare tutti e di farsi carico dei problemi di salute di tutti-
dovrebbe essere una barca stabile in un mare in tempesta? Forse dovrebbe
essere stabile perché rappresenta un luogo sicuro per chi € insicuro, ma allo stesso
tempo mobile per non infrangersi contro le onde. Infatti, alle modificazioni
demografiche ed epidemiologiche si associano le incertezze culturali sul ruolo delle
medicina per acuti, sulla collocazione dell'ospedale nella rete dei servizi, sulla
formazione degli operatori (sia dal punto di vista dei contenuti che del metodo), sui
costi spesso incontrollabili, sul ruolo dominante delle tecnologie. Il punto critico €
non riversare sui pazienti le difficolta dei cambiamenti ed accettare che una
continua evoluzione ¢ la regola per mantenere il sistema al massimo delle sue
potenzialita. Senza rinunciare ad un impegno forte e determinato, perché il sistema
ha bisogno del lavoro di tutti.

(M. Trabucchi, L’Arco di Giano (52):5-10, 2007) 51
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