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Premessa

La Regione Calabria nelambito del piu ampio programma di riordino e integrazione dell’offerta, e in
particolare dell’assistenza sanitaria territoriale, ha individuato nella Rete delle Case della Salute uno dei
pilastri del nuovo assetto del sistema sanitario calabrese.

Considerate le implicazioni strategiche di tale intervento il Ministero della Salute attraverso il POAT
Salute ha affidato a Formez PA la realizzazione di uno specifico supporto per lo sviluppo del modello
calabrese di Case della Salute .

Formez PA ha quindi affiancato la Regione Calabria nella definizione di un modello di Casa della Salute
contestualizzato e integrato nel piu ampio quadro di riordino dell’offerta sanitaria regionale in atto.

I modello descritto all'interno del presente documento costituisce la Linea Guida che la Regione
intende applicare per la realizzazione delle Case della Salute nel territorio calabrese.

A tal fine la Regione con il POAT Salute sta accompagnando, in via sperimentale, I'applicazione del
modello qui presentato in tre Case della Salute rappresentative della realta calabrese: Siderno,
Chiaravalle e San Marco Argentano.

Il documento si compone di tre parti.

La prima parte “La politica regionale di realizzazione delle Case delia Salute” descrive e riorganizza in
modo funzionale al percorso proposto, I'impianto programmatorio e normativo definito dalla Regione
Calabria nell’ambito del Piano di Razionalizzazione e riqualificazione del Servizio Sanitario Regionale.
Sempre in questa prima parte si tracciano le linee di congiunzione tra la Politica Regionale e quella
Nazionale in tema di Cure Primarie.

La seconda parte “Modello organizzativo ed aspetti logistici”, fornisce le Linee Guida per la realizzazione
delle Case della Salute relativamente agli aspetti all’organizzazione,del dimensionamento e della
dotazione delle apparecchiature medicali.

La terza parte “Percorso di attuazione delle Case della Salute” descrive la metodologia di applicazione
della Linea Guida suddivisa in fasi temporali successive.

Infine in allegato vengono riportati gli strumenti da utilizzare nelle varie fasi del percorso e gli esempi
applicativi gia avviati nelle tre realta pilota.
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Parte Prima — La politica regionale di realizzazione delle Case della Salute

1.1 Il quadro programmatorio e normativo

La legge regionale 11 del 2009 ha autorizzato la Giunta regionale calabrese a “definire, proporre,
stipulare, attuare, monitorare e rimodulare con il Governo I'’Accordo per il rientro dai disavanzi del
servizio sanitario” nel quale si individuano gli interventi necessari per il perseguimento dell’equilibrio
economico-finanziario nel rispetto dei Livelli Essenziali di Assistenza cosi come previsto dalla Legge
finanziaria per il 2005.

La Regione Calabria, nel procedere al risanamento economico finanziario del sistema sanitario
regionale, ha delineato nel “Piano di razionalizzazione e riqualificazione del Servizio Sanitario
Regionale” approvato con D.G.R. n. 845 del dicembre 2009 (Piano di rientro), il nuovo modello
organizzativo dell’assistenza.

Il Piano di rientro individua nel forte riscorso all’'ospedalizzazione la principale criticita sul fronte della
domanda di assistenza e identifica in tale fenomeno 'espressione di specifiche carenze nelle fasi del
processo clinico assistenziale riguardanti la prevenzione e la diagnosi, fasi per loro natura afferenti a
strutture e funzioni esterne a quelle ospedaliere. Tali carenze sono riconducibili a specifiche criticita ed
insufficienze della medicina territoriale complessivamente intesa. Sul versante dell’offerta la principale
criticita & rappresentata dal numero rilevante di strutture, sia pubbliche che private, di piccole e
piccolissime dimensioni in termini di posti letto e a bassissima attivita di ricovero, che rendono la
casistica frammentata e quindi particolarmente a rischio soprattutto nelle branche chirurgiche e nei
punti nascita. Il Piano rileva inoltre una consistente presenza di strutture private che in alcuni territori
superano in numero i presidi pubblici e la cui attivita consiste spesso in duplicazioni di unita operative di
base (chirurgia, ortopedia, medicina, cardiologia) caratterizzate da bassa o bassissima casistica, bassa
complessita oltre che da scarsa attivita in appropriatezza secondo il DPCM 2001.

Per superare tali criticita il Piano prevede la riconversione di quei presidi pubblici che per numero di
posti letto, tassi di utilizzo, ricoveri inappropriati in regime ordinario e bassissima complessita risultano
idonei ad essere trasformati in presidi complementari alla degenza per acuti, in strutture di lungo
assistenza nella forma di Residenze Sanitarie, in Case della Salute e in Distretti.

Nell'architettura complessiva del nuovo sistema le Case della Salute diventano quindi lo snodo
organizzativo principale dell’assistenza territoriale. Il Piano di rientro, in coerenza con le Linee Guida del
Ministero della Salute, definisce la Casa della Salute “struttura polivalente e funzionale in grado di
erogare materialmente l'insieme delle cure primarie, di garantire la continuita assistenziale e le attivita
di prevenzione; sede pubblica dove trovano allocazione, in uno stesso spazio fisico, i servizi territoriali
che erogano prestazioni sanitarie e sociali; luogo di prevenzione e promozione della salute e del
benessere sociale”.

La progettazione e sperimentazione del modelio della Casa della Salute risulta il perno centrale nella
costruzione del secondo pilastro della sanita pubblica calabrese al fine di avviare il processo di
modernizzazione complessiva dei servizi sanitari e sociali della Regione. In ragione delle implicazioni
strategiche di tale intervento per lo sviluppo socioeconomico della Regione e della componente di
innovazione legata alle condizioni di contesto nelle quali I'intervento si inserisce, la realizzazione delle

7



Si\ ALY Regione Calabria: Modello organizzativo e percorso di attuazione delle Case della Salute

Case della Salute era gia stata preventivamente inserita negli obiettivi e nelle scelte regionali legate alla
“Programmazione unitaria 2007-2013" che individua le risorse del Fondo europeo di sviluppo regionale
(FESR) e, almeno in prima battuta, quelle del Fondo per le Aree Sottoutilizzate (FAS) necessarie alla
progettazione e realizzazione di una Rete Regionale Sperimentale di Case per la Salute (Asse Prioritario
IV, Obiettivo Operativo 4.2.3 — Intervento 4.3.2.1 del PO FESR Calabria 2007-2013).

Il percorso di definizione del modello calabrese di Casa della Salute - a partire dal “modello meta-
progettuale” di riferimento approvato dalla D.G.R. 740/2009 - si inserisce nel percorso di “rientro”
economico finanziario del sistema sanitario regionale e nella conseguente riorganizzazione delle tre reti
assistenziali, ospedaliera, territoriale e del’emergenza-urgenza di cui al D.P.G.R. n. 18 del 22.10.2010. ||
Decreto 18 ha previsto in particolare il riassetto del servizio sanitario regionale, programmando la
riconversione di 12 strutture ospedaliere che con successivo D.P.G.R. n. 34 del 6 maggio 2011 e in
funzione della tipologia assistenziale attribuita sono state denominate CAPT (Centri di Assistenza
Primaria Territoriale). La Regione ha inizialmente previsto di collocare le sedi delle Case della Salute
all'interno dei CAPT.

Con la successiva D.P.G.R. n. 135 del 21 dicembre 2011 la Regione ha individuato gli 8 siti dove condurre
gli studi di fattibilita al fine di valutare la possibile collocazione delle Case delia Salute (ASP Cosenza:
Trebisacce, Praia a Mare, San Marco Argentano, Cariati; ASP Catanzaro: Chiaravalle, ASP Crotone:
Mesoraca; ASP Reggio Calabria: Scilla, Siderno). La parziale modifica rispetto ai siti individuati nel 2009
nell’ambito del citato modello meta-progettuale, & dovuta sia alla riduzione delle risorse finanziarie
disponibili, sia alla necessita di garantire il principio di ‘equita sociale’ nel processo di riassetto del
servizio sanitario. Allo stato attuale infatti la mancata attribuzione delle risorse del Programma
Attuativo Regionale (PAR) FAS Calabria ha comportato la riduzione delle risorse disponibili per la
realizzazione della Rete delle Case della Salute ai circa 67 milioni di euro programmati nell’ambito del
Programma Operativo (PO) regionale FESR. Parallelamente I'ASP di Crotone, non essendo soggetta a
processi di riconversione di alcuna struttura ospedaliera, ha formalmente richiesto la realizzazione di
una Casa della Salute nel Comune di Mesoraca in modo da non restare esclusa dalla sperimentazione.

I Documento di Programmazione Economico Finanziaria Regionale per il biennio 2012 -2014 riafferma il
percorso delineato nel Piano di rientro, individuando una strategia di intervento basata su un modello a
“doppio binario” che da un lato assicuri con rapidita la gestione della situazione di straordinaria criticita
in cui versa il sistema sanitario regionale e dall’altro avvii un processo strutturale di riforma dell'intero
sistema, orientato alla crescita sociale e al miglioramento della qualita della vita di tutti i cittadini. Tra
gli interventi ritenuti essenziali per il superamento dello stato emergenziale & stata prevista la
costruzione di nuovi ospedali nonché il potenziamento funzionale e I'innovazione tecnologica delle tre
Aziende Ospedaliere sede di HUB e la messa in sicurezza del complesso delle strutture ospedaliere
regionali. Accanto a tali interventi di potenziamento della rete ospedaliera, il DPEFR riafferma la
centralita dell'intervento sperimentale di attivazione della Rete delle Case della Salute nel nuovo

assetto del sistema sanitario calabrese.

111 PO Calabria FESR 2007 2013 prevede tra i Progetti Integrati di Sviluppo Regionale di valenza strategica il Progetto “Rete
regionale delle Case della Salute).

2 Con D.G.R. n.182 del 20 aprile 2009 si prevede un impegno di risorse finanziarie pari a circa 128 milioni di euro (di cui circa 67
a valere sul PO FESR e i restanti a valere sul PAR FAS).
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Riferimenti normativi ed attuativi

1l Piano di Razionalizzazione e Riqualificazione del Servizio Sanitario Regionale

Legge n. 11 del 30/04/09  Ripiano del disavanzo di esercizio per I'anno 2008 ed accordo con lo Stato
per il rientro dai disavanzi del servizio sanitario regionale.

Regolamento Regionale Requisiti specifici per I'accreditamento delle strutture pubbliche e private
n.13 del 01/09/09 del SSR della Calabria

DGR n. 845 del 16/12/09  Integrazione e modifica del Piano di Razionalizzazione e riqualificazione
del Servizio Sanitario Regionale (Piano di rientro)

Deliberazione n. 143 Documento di Programmazione Economico Finanziaria 2012-2014 per la
2/12/11 Regione Calabria

La riorganizzazione delle reti assistenziali
DPGR n. 18 del 22/10/10  Riordino delle tre reti assistenziali: ospedaliera, territoriale e
emergenza/urgenza.

DPGR n. 12 del 31/01/11 Linee guida sul sistema di cure domiciliari ed accesso ai servizi territoriali.
Obiettivo specifico {B6)

DPGR n. 106 del Riordino rete ospedaliera ex DPGR n. 18/10. Determinazione dei posti
20/10/11 letto per acuzie e post acuzie pubblici e privati. Ob: G01/501 — G01/S02

DPGR n.161 del 13/09/12 Presa d’'Atto della Del. N.410 del 8/8/12 dell’ASP di Reggio Calabria di
approvazione dello SdF per la realizzazione della CdS di Siderno.

DPGR n.162 del 13/09/12 Presa d'Atto della Del. N.2137 del 8/8/12 dellASP di Catanzaro di
approvazione dello SdF per la realizzazione della CdS di Chiaravalle.

La localizzazione delle Case della Salute

DPGR n.135del 21/12/11 Individuazione dei siti per la realizzazione delle Case della Salute. Ob. G02.

Le risorse economiche disponibili

DGR n. 881 del 24/12/07 Programma Operativo (P.0.) Fondo Europeo di Sviluppo Regionale (FESR)
2007/ 2013 Regione Calabria Decisione C(2007) 6322

DGR n. 182 del 16/06/09  Definizione del Progetto Integrato di Sviluppo Regionale di Valenza
Strategica “Rete Regionale delle Case della Salute” e del relativo quadro
delle risorse finanziarie nonché decisione di affidare ad un esperto esterno
la funzione di Commissario straordinario responsabile deil’Unita di
progetto per le Case della Salute

DGR n. 740 del 09/11/09  Approvazione del modello meta progettuale per le Case della Salute

DGR n. 593 del 23/12/11  Programmazione Regionale Unitaria 2007/2013 — Rettifica DGR n. 182/09
Progetto Integrato di Sviluppo Regionale a Valenza Strategica «Rete
Regionale delle Case della Salute». Istituzione del Tavolo di Partenariato
Regionale.

1.2 Il Servizio Sanitario Regionale

La governance del servizi sanitari in Italia prevede come noto un sistema multilivello, omogeneo a livello
nazionale, con tre livelli di responsabilita - Stato, Regioni e Aziende Sanitarie Locali - cui corrispondono
diversi modelli regionali organizzativi e gestionali. La Regione Calabria con la Legge regionale 9 del 2007
ha avviato il processo di riorganizzazione dell’'offerta sanitaria sul territorio e dell'intero panorama
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distrettuale centrato sulla sostituzione delle 11 ASL esistenti con Aziende Sanitarie Provinciali (ASP)
corrispondenti ai cinque capoluoghi di Provincia e articolate a loro volta in otto Ambiti Territoriali (due
per le ASP di Catanzaro, Cosenza e Reggio Calabria).

In linea generale, anche operando un raffronto con le altre realta regionali che stanno sperimentando le
Case della Salute, la Regione ha operato delle scelte forti e vincolanti per il territorio, individuando
puntualmente il primo nucleo di Case della Salute, le risorse necessarie e le caratteristiche strutturali
delle Case stesse. Con la definizione del “modello meta progettuale per le riqualificazione della rete
ospedaliera regionale” (DGR 740/2009 e successive modifiche ed integrazioni) la Regione ha recepito i
requisiti di funzionalita gia individuati nelle Linee guida ministeriali ed ha indicato un “meta-modello”
nel quale particolare attenzione viene riservata alla definizione ed elencazione degli spazi da destinare
alle aree funzionali individuate, alla dotazione delle attrezzature ‘principali’ da acquisire nonché alla
formulazione una serie di ipotesi di intervento del programma di investimenti, sia in termini di superfici
da riconvertire che di costo dei lavori.

Sulla base di tali indicazioni la Regione ha coinvolto le Aziende Sanitarie Provinciali nella formulazione di
specifici progetti di fattibilita per la realizzazione delle Case della Salute ricadenti nei distretti territoriali
di propria competenza. Va sottolineato che l'interazione tra il livello regionale e le Aziende si inserisce
in un contesto relazionale, oggetto di analisi e revisione ad opera dello stesso Decreto 18 che prevede,
tra l'altro, un rafforzamento del Dipartimento regionale salute nell’ottica di potenziare il monitoraggio,
costante e continuo, di tutti gli atti dei Commissari Straordinari delle Aziende Sanitarie e garantire alle
stesse un supporto tecnico-metodologico in relazione all'attuazione dei provvedimenti di
riconversione®.

1.3 Le Case della Salute nel riordino del{’assistenza territoriale

La Casa della Salute, cosi come definita dalle Linee guida del Ministero della Salute e nel documento
adottato dalla Regione Calabria con Delibera n. 740 del 4.11.2009, “é un presidio strategico del distretto
socio-sanitario per fronteggiare alcune tra le pit evidenti criticita nel rapporto tra il S.S.N. e il cittadino e
per garantire i livelli essenziali di assistenza sanitaria e sociosanitaria propri del distretto nella loro
unitarieta di prevenzione, cura e riabilitazione”.

Per la definizione del modello di funzionamento dei servizi e degli aspetti organizzativi e operativi che
qualificano la Casa della Salute, la Regione ha scelto la strada della sperimentazione, da realizzare
attraverso il POAT Salute e I'assistenza di FORMEZ PA con il coinvolgimento attivo degli attori territoriali

L’allungamento della vita media e il progressivo invecchiamento della popolazione, fenomeno
particolarmente forte in Italia, insieme ad indubbi elementi positivi porta con se I'aumento di patologie
croniche che € possibile curare attraverso l'integrazione dei servizi territoriali, con sempre minor ricorso
alle strutture ospedaliere per acuti. Conseguentemente I'erogazione dell’assistenza sanitaria attraverso
Iintegrazione di diverse figure e strutture, € orientata al rafforzamento delle cure primarie e
all'integrazione e coordinamento tra i MMG, altri professionisti sanitari e specialisti ospedalieri. La Casa
della Salute diventa il punto di riferimento per i cittadini e garantisce: il coordinamento di tutte le
attivita relative ai loro problemi di salute; le prestazioni di “continuita assistenziale”; Vintegrazione con
Fospedale in tutti i casi necessari {visite specialistiche, esami diagnostici specifici e/o invasivi, dimissione

3 Regione Calabria, DPEFR 2012-2014
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protetta, ecc); lo sviluppo di programmi di prevenzione; la presa in carico di pazienti con problemi di
salute mentale; i programmi di informazione ai cittadini e di formazione permanente agli operatori del
settore sanitario.

Non vi & dubbio che la Casa della Salute sia una sede fisica, presso la quale trovano collocazione attivita
e servizi organizzati in aree specifiche dell’assistenza sanitaria e socio-sanitaria. Occorre pero, in primo
luogo, che tali attivita:

a) siano integrate tra loro e con il resto dell’azienda. L’obiettivo della localizzazione presso la Casa
della Salute non é infatti unicamente quello di concentrare fisicamente i servizi ma di migliorare
I'integrazione tra gli stessi e con il resto dei servizi dell’azienda.

b) producano un miglioramento nelle modalita e nel processo di presa in carico del cittadino per
attivita sanitarie e socio sanitarie

Per questo la Casa della Salute, prima ancora di essere un luogo fisico, & pensata e realizzata come un
luogo di garanzia della presa in carico e di una rete integrata di percorsi di prevenzione e diagnostico-
terapeutici. Presso la Casa della Salute deve trovare applicazione un nuovo modello di assistenza, al
guale dovranno aderire anche quei servizi che non saranno fisicamente collocati al suo interno ma siano

ad essa funzionalmente collegati. In altri termini, I'approccio con cui attivare le Case della Salute non

deve essere quello della mera concentrazione spaziale dei servizi, ma quello dellinnovazione delle
politiche di accesso ai servizi sanitari e socio-sanitari e di presa in carico del cittadino. Per perseguire
questo obiettivo il modello di Casa della Salute che si propone attribuisce una importanza
fondamentale ai seguenti elementi:

. Sperimenfazione presso la Casa della Salute di un nuovo modello di Cure Primarie, in cui trovano
collocazione i MMG in gruppo o in rete.

I MMG assumono centralita come gestori del processo di cura e, a tal fine, & fondamentale che

siano messi in condizione di ampliare la propria interazione con gli specialisti e con le altre

strutture aziendali:

- nell’accesso ai percorsi diagnostico-terapeutici (ove gia definiti e garantiti in modo
standardizzato dall’Azienda attraverso la rete integrata ospedale-territorio},

- - nella gestione della continuita assistenziale e della risposta alle piccole urgenze,

- - nell'accoglienza e nel riconoscimento del cittadino per i suoi bisogni sanitari e
orientamento ai servizi, attraverso il collegamento con il punto unico di accesso (PUA) alla
presa in carico,

- - nell’accesso ai servizi di assistenza domiciliare, attraverso il collegamento con I'Unita di
Valutazione Multidimensionale,

- - nell'introduzione di nuovi modelli di gestione delle patologie croniche, tramite
ambulatori a gestione medico/infermieristica che evitino il ricorso improprio al ricovero.

. Protocolli specifici di integrazione tra il Dipartimento delle Cure Primarie, i Dipartimenti clinici

ospedalieri o integrati ospedale-territorio, il Dipartimento di Salute Mentale e il Dipartimento di
Prevenzione.
La Casa della Salute deve essere il punto di partenza per una collaborazione fra professionisti e
fra strutture, finalizzato a superare le barriere tra le articolazioni organizzative, per funzionare
secondo il principio dei percorsi di cura. In questo modello assume una funzione fondamentale il
Dipartimento preposto alle Cure Primarie che deve coordinare le attivita erogate presso la Casa
della Salute e soprattutto il collegamento tra queste e le altre strutture aziendali della
prevenzione, dell’assistenza ospedaliera e territoriale.
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. Comunicazione sanitaria:
Si rende necessaria un’azione di diffusione dei principi e delle modalita operative del
funzionamento della Casa della Salute, affinché possa essere conosciuta e riconosciuta nelle sue
varie estrinsecazioni.

. Formazione di tutti gli attori coinvolti nello sviluppo delle Case della Salute.
L'Obiettivo & infatti quello di creare una cultura comune dell'integrazione organizzativa,
attraverso programmi e iniziative di formazione continua.

) Coinvolgimento delle associazioni di volontariato, degli enti locali e della cittadinanza
Tale aspetto si basa su iniziative di partecipazione civica, di trasparenza e di rendicontazione
dell'operato

Il valore aggiunto della Casa della Salute é quindi nelle modalita di erogazione di un’offerta integrata di
servizi. Diventa quindi fondamentale progettare e definire gli strumenti operativi che garantiscono
I'integrazione tra i servizi stessi.

Gli obiettivi del programma Casa della Salute
Gli obiettivi che la Regione si pone con la realizzazione delle Case della Salute sono di seguito riassunti:

] Potenziamento della medicina territoriale per adeguarla alla mutata realta sociale, portando
I'assistenza sanitaria primaria vicino al cittadino e fuori dagli ospedali, favorendo la forte
integrazione con la rete dei servizi sociali e garantendo continuita assistenziale;

. Definizione dei modelli di Chronic Care dei cittadini con patologie croniche e/o disabilita,
individuati su una base dati condivisa, univoca, integrata e completa, che contenga tutte le
informazioni relative alle prestazioni socio-sanitarie rese nelle diverse strutture al cittadino;

. Implementazione degli strumenti necessari per seguire l'evoluzione clinica delle patologie,
evitando duplicazioni degli accertamenti diagnostici, sovrapposizione di indirizzi e
coordinando/controllando tutti i contributi che i vari attori socio-sanitari forniscono al ripristino e
al mantenimento dello stato di salute del cittadino;

. Sviluppo dei sistemi di teleassistenza per garantire le infrastrutture di base del sistema, per
sistematizzare la normativa organizzativa e professionale, per sviluppare la conoscenza di base;

) Sviluppo dell'integrazione socio-sanitaria e governo del processo di cura nella sua interezza, sotto
il profilo sanitario e sociale;

o Offrire al cittadino/paziente un servizio integrato in tutte le componenti del Sistema Sanitario
(medici, ospedali, case di cura, ambulatori, farmacie, laboratori di analisi, ASL);

. Organizzazione di programmi di formazione continua per il personale di assistenza e per il
personale medico e di programmi informativi (stili di vita, nutrizione, attivita fisiche,
informatizzazione di base, ecc) rivolti alla popolazione, per accrescere il livello di consapevolezza
dell’'utenza e migliorare lo scambio con il personale di cura, la comprensione dei percorsi
terapeutici e I'eventuale utilizzo di ausili sanitari e di apparecchiature medicali.
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Parte Seconda - Modello organizzativo ed aspetti logistici

2.1 Organizzazione dei Servizi

Coerentemente con la sua Mission la Casa della Salute riunisce in uno stesso spazio fisico tutti i servizi
territoriali indicati nelle Linee guida del Ministero della Salute (D.M. 10 luglio 2007) ed in ogni caso tutti
quelli per i quali la contiguita nello spazio rappresenti un vantaggio per l'utente e per le esigenze
organizzative del Distretto, cosi come disposto dalla DGR n. 740 del 4 novembre 2009.

Al suo interno, inoltre sono attivati alcuni nuovi servizi territoriali volti a garantire:

. un Punto Unico di Accesso (PUA) per la presa in carico del paziente;
. un Punto di Primo Intervento (PPIl) per l'integrazione con la rete dell'Emergenza-Urgenza;
. la partecipazione dei cittadini alla promozione della salute.

La contiguita all’interno di un unico spazio fisico, seppur importante, non basta per massimizzare i
benefici ottenibili dal coordinamento operativo dei diversi Servizi presenti all'interno della Casa della
Salute. Per questo motivo il il modello organizzativo delle Case della Salute della Regione Calabria
prevede I'aggregazione dei Servizi che presentano elementi di contiguita e complementarieta operativa
all'interno di 5 Unita Operative denominate Aree Funzionali Omogenee (AFQ). Alla Direzione di queste
ultime, esclusivamente, spetta la responsabilita di gestione delle risorse (umane e tecnologiche) che
operano all'interno dei Servizi di loro pertinenza. Alla Direzione delle AFO, inoltre, spetta la
responsabilita di definire e concordare protocolli e procedure operative per l'integrazione dei servizi
erogati dalla Casa della salute e con quelli delle altre strutture pubbliche appartenenti alla ASP di
riferimento.

La responsabilita complessiva degli aspetti amministrativi e sanitari della Casa della Salute spetta alla
Direzione del Distretto che ad essa provvede (per quanto attiene ai soli aspetti della gestione
amministrativa) attraverso le strutture centrali dell’ASP coadiuvate da apposita Unita Organizzativa di
STAFF costituita con il personale del ruolo amministrativo in servizio presso la Casa della Salute®. Per
quanto riguarda la direzione delle AFO questa potra essere realizzata anche mediante accorpamento
delle relative responsabilita all'interno di quelle assegnate alla Direzione di analoghe UO (ove esistenti)
gia previste nell'Atto Aziendale delle singole ASP. La figura rappresenta I'organigramma apicale della
Casa della Salute.

DIREZIONE DISTRETTO

pmmmme =
: uo
1 DIREZIONE

: AMMINISTRATIVA CDS

1 1 1 i
uo uo uo uo uo
AFO SGA AFO SSA AFOD S5S AFO SAS AFO SAS

* In tal senso & sufficiente prevedere un piccolo ufficio in staff alla Direzione del Distretto per il controllo delle attivita
amministrative locali ed il coordinamento con le UO centrali. Nei casi pil complessi di Case della Salute di maggiori dimensioni,
e nelle more del completamento della rete informatica necessaria alla centralizzazione delle funzioni amministrative a livello di
Distretto ovvero di ASP, pud essere attivata |I'AFO SGA presso la casa della Salute.
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Per quanto riguarda invece i singoli Servizi, va osservato che essi hanno caratteristiche molto differenti
tra di loro sia per il volume di attivitda che potenzialmente gestiscono sia per il tipo di rapporto
contrattuale che ne vincola il personale alla CdS®. In questa logica il modello organizzativo in parola
prevede di base 2 diverse applicazioni:

. servizi a componente organizzativa aziendale;
] servizi a componente organizzativa mista.

| primi sono caratterizzati da una prevalenza di personale ad essi assegnato dipendente dell’ASP (anche
con forme contrattuali a tempo determinato o progetto). Questi servizi, nella realizzazione pratica della
CdS, possono essere organizzati anche in forma di UOS se richiesto dalla loro complessita organizzativa
quale discende dal volume di attivita gestito®.

I secondi, invece, sono caratterizzati da una prevalenza di personale ad essi assegnato non dipendente
dellASP ma in convenzione (es. MMG, PLS, MCA, etc). Tali servizi non saranno mai organizzati in UQS,
ma restano sotto la direzione diretta dell’AFO. Il personale convenzionato in essa operante (pur nel
rispetto dell’autonomia che gli deriva dal tipo di rapporto di lavoro) operera nel rispetto delle regole
generali di funzionamento della CdS e delle procedure operative definite dal responsabile dell’AFO di
appartenenza ai fini del coordinamento della propria struttura con le altre interne ed esterne alla CdS.

Nella tabella seguente & riportato I'elenco dei servizi presenti all'interno della Casa della Salute e la loro
suddivisione nelle 5 AFO in cui essa si articola (salvo quanto detto sopra per la AFO SGA)'.

AFO SGA: Serviz Generali ed Amministrativi AFO ASE: Accoglienza, Accesso e Seg. Soc.
1. Coordinamento Sanitario 1. informazioni

2. Coordinamenio professioni sanitarie 2. PUA

3. Ativita amministrative di supporto 3.Cup

AFO SSA: Servid Sanitari 4. Farmacia

1. PS mobile 118 AFQ S88: Servizi Socio Sanitari

2. Primo intervento e piccole urgenze (PPI) 1. Consulftorio familiare

3. Guardia medica 2. Recupero e riabiliazione funzionale (CD+Amb.)
4. Ambulatori MMG e PLS 3. Cenro di Salute Mentale (Ambulatorio)

5. Ambulatori medicina specialistica 4. Servizio recupero tssicodipendenze e alcool
6. Ambulatorio infermieristico 5. Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)

1. Prelievi e donazioni 6. Centro diurno per anzani

8. Analisi chimico cliniche (Point of Care) 1. Prevenzione ed educazione sanitaria

9. Diagnostica per immagini AFO SAS: Servizi ed Attivita Sociali

10. Dialisi (CAD) 1. Servizi sociali ed associativi

* In particolare per quanto riguarda I'AFO SSA (servizi sanitari) vi rientrano sia servizi erogati integralmente da personale con
rapporto di lavoro dipendente con I'ASP che da personale con rapporto di lavoro convenzione {es. i MMG ed i PLS).
® Nella Parte Terza di questo volume & spiegata la correlazione tra il volume di attivita e il dimensionamento della struttura.

7 Come precedentemente illustrato le funzioni dell’AFO SGA saranno centralizzate a livello di ASP e nella CdS sara attivata una
singola UQ in staff alla Direzione del Distretto per il presidio in loco di tutte le attivitd amministrative.

14



Regione Calabria: Modello organizzativo e percorso di attuazione delle Case della Salute Fﬂrmele,\

In particolare valgono le seguenti precisazioni:

AFO ASE - Accoglienza, Accesso e Segretariato Sociale

Racchiude tutti i Servizi atti a garantire I'uniformita e semplicita di accesso dell’utente alla rete dei
Servizi Socio-Sanitari territoriali, non solo in termini di mera prenotazione e informazione ma anche di
vera e propria presa in carico del suo “caso”. A tale fine sono concentrate nell’AFQ le attivita di raccolta
delle richieste (da chiunque inoltrate)®, valutazione del bisogno, programmazione del percorso clinico -
assistenziale piu adeguato, individuazione delle strutture deputate all’erogazione delle singole
prestazioni, attivazione dei Servizi coinvolti (interni ed esterni alla CdS), accompagnamento
nell’erogazione anche in termini di monitoraggio e follow-up dei trattamenti ricevuti dal paziente,
archivio dei record sanitari. all'interno dell’ AFO tali funzioni sono gestite dal servizio PUA (Punto Unico
di Accesso) che offre:

. un servizio di Front Office (FO), che svolge prevalentemente funzioni di “sportello” al pubblico ed
amministrative (raccolta richieste, verifica eleggibilita, segretariato sociale®)

. un servizio di Back Office(BO} che svolge sia funzioni amministrative che di pianificazione ed
indirizzo (valutazione dei casi che non richiedono Vintervento dell'UVM, attivazione UVM,
attivazione dei servizi non attivati dal FO, presa in carico ed assegnazione case manager) ™’

. una Unita di Valutazione Multidimensionale (UVM) che opera a supporto del BO per valutare i
fabbisogni piu complessi e definisce il Piano Assistenziale Individualizzato (PAI) appropriato per
ciascun singolo caso

. un servizio di case management (CM) cui é affidata la responsabilita del percorso assistenziale dei
pazienti in cura per la durata di presa in carico. A tal fine a ciascun paziente sara associato un
Case Manager che si occupera del monitoraggio e follow-up dei trattamenti erogati dalla CdS e
dalle strutture del Comune nell’Ambito dei PAl e/o del piano di assistenza definito secondo i
protocolli d’intesa con i Comuni e i MMG che valgono nei casi meno complessi in cui non &
operativo un PAl: es. Servizio Socio Assistenziale Domiciliare (SSAD), Assistenza Domiciliare
Programmata (ADP), Dimissioni protette. Il CM inoltre cura I'archivio record sanitari dei pazienti
presi in carico.

Tutti questi servizi sono organizzati in conformita alle disposizioni del DPGR n. 12 del 31/01/11.

All'interno del PUA, inoltre e sempre nella logica del massimo coordinamento tra servizi al fine della
“presa in carico”, sono inseriti anche i servizi per la scelta-revoca del MMG e PLS, I'esenzione ticket e
I'assistenza integrativa Protesica.

Nell’AFO infine sono presenti uno sportello di Informazioni al pubblico (URP) e la Farmacia territoriale.
Questa, in particolare si occupera della distribuzione diretta dei farmaci di Fascia H e di tutti quelli
previsti nell'ambito dei trattamenti clinico-assistenziali riferiti ai pazienti presi in carico dal PUA. Con
riferimento a questa tipologia di pazienti, attraverso il coordinamento del servizio di CM, & prevista la

® Familiari del paziente, MMG o PLS {per esempio nei casi di Cure Domiciliari Programmate ovvero di Cure Domiciliari
prestazioni cicliche) o medico ospedaliero responsabile della dimissione {nei casi di dimissioni protette).

® Raccordo con i servizi sociali gestiti direttamente dai Comuni del territorio di riferimento della CdS. Inteso anche come
attivazione diretta dei servizi sociali erogati dal solo comune previa verifica del diritto del cittadino ad accedervi.

1% Nel caso di presenza di pili CdS allinterno del territorio di una unica ASP il PUA Back Office sara individuato in ciascuna sede
come struttura dell’AFO ASE ed avra un coordinamento funzionale unitario a livello di ASP.
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distribuzione a domicilio anche dei farmaci per la cura di patologie collaterali a quella per la quale &
stata eseguita la “presa in carico” e per i quali necessita comunque la prescrizione del MMG.

AFO SGA — Servizi Generali ed amministrativi

Comprende tutti i servizi amministrativi di supporto al funzionamento della CdS e specificamente quelli
inerenti la gestione generale (acquisti, rilevazione presenze del personale, manutenzioni, servizi
informatici), il coordinamento delle professioni sanitarie sulle attivita trasversali alle competenze delle
singole AFO (es. rendicontazione attivita, flussi debito informativo, specifici aspetti del contratto di
lavoro, procedure di coordinamento inter AFO), adempimenti contabili della CdS (incluse le liquidazioni
di fatture). E esclusa invece la direzione amministrativa e sanitaria tout-court della CdS che rientra nelle
attribuzioni della Direzione del Distretto. Inoltre, al momento in cui la centralizzazione delle attivita
amministrative sara completamente attivata I’AFO & soppressa.

AFO SAS - Servizi ed Attivita Sociali

Include tutti i servizi sociali gestiti dal distretto eventualmente in collaborazione e/o in convenzione con
il comune (es. attivita di assistenza sociale a domicilio, attivita di assistenza orientamento e supporto
per famiglie con persone diversamente abili, centri diurni a bassa intensita sanitaria, etc). Sono
comunque esclusi tutti i servizi socio-sanitari a piu alto contenuto sanitario gestiti dall’AFO SSS. Negli
spazi logistici di questa AFO pu0 essere prevista anche un’area per le attivita associative dei cittadini.

AFO SSA —Servizi Sanitari

Dipendono da questa AFO tutti i servizi inerenti |‘'erogazione di prestazioni medico-diagnostiche erogate
in regime ambulatoriale anche per la gestione di un primo intervento per le piccole urgenza. In questa
area inoltre rientrano i servizi di medicina di base e continuita assistenziale organizzati in modo da
garantire h24 I'integrazione con la rete assistenziale regionale dell’emergenza-urgenza.

In particolare, rientrano in questa Area i seguenti servizi:

. PS mobile 118: una postazione collegata alla centrale 118 ed operante h12 dotato di auto medica
e personale non ad uso esclusivo (potenzialmente utilizzabile anche nel PPI);

. PPI: punto di primo intervento operativo h24 per il trattamento di piccole urgenze e la
stabilizzazione del paziente in attesa di trasferimento all’'ospedale {Hub o Spoke) di riferimento. Il
personale del PPl puo essere integrato con quello in servizio di Guardia medica e/o di PS mobile;

. Guardia medica: operativa h24 anche in integrazione del servizio di PPI;

. Ambulatori di MMG e PLS: i professionisti i cui ambiti territoriali rientrano in quelli della CdS
operano al suo interno per garantire la copertura h24 per le prestazioni medicina di base agli
assistiti. A tale fine operano anche a supporto ed integrazione dei servizi di PPI;

. Ambulatori di medicina specialistica: garantiscono le prestazioni specialistiche medico-chirurgiche
e la relativa diagnostica strumentale erogabile in regime ambulatoriale. Il servizio & organizzato
su turni settimanali previsti mattina e pomeriggio. La frequenza dei turni e le specialita
ambulatoriali da attivare sono definite caso per caso secondo le necessita dipendenti dal volume
di domanda atteso'!. Per quanto riguarda la medicina fisiatrica e la psichiatria esse rientrano
entrambe nella AFO SSS — Servizi Socio Sanitari;

. Ambulatorio infermieristico: opera a supporto degli Ambulatori di medicina specialistica ed ove
necessario del PP! per I'esecuzione di medicazioni e trattamenti sanitari per i quali non &
necessario I'intervento del medico;

! Vedi pil avanti la Parte 3 Fase 4.
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. Prelievi e donazioni: presidio dotato di personale infermieristico specializzato (eventualmente
organizzato anche nell’'ambito dell’ambulatorio infermieristico) per assicurare le attivita di
prelievo ematico. Il servizio esegue prelievi sia per campioni da esaminare all'interno del POC
della CdS sia nei laboratori centralizzati dell’ASP;

. Point of care (POC): esegue esami diagnostici semplici con tecnologie completamente
automatizzate (es. emogasanalizzatori, glucometri, coagulometri, lettori di strisce
immunoglucometriche, etc) su richiesta degli altri servizi delAFO o della CdS. In particolare il
POC lavora per il PPl e gli ambulatori medici. Caratteristiche tipiche del POC sono quindi:

- automazione degli esami;

- assenza di trattamento sui campioni prelevati

- esiti utilizzabili per li trattamento immediato del paziente all'interno della CdS aventi valore
medico legale asseverato dal responsabile del servizio ma non equiparati a referto.

Il personale del POC risponde al direttore dell AFO come tutti gli altri servizi, tuttavia resta di

competenza del Responsabile del Laboratorio di analisi centralizzato dell’ASP definire:

- tipo di esami che é possibile eseguire al POC;

- tecnologie da utilizzare nel POC;

- piano di formazione per il personale non tecnico del POC (infermieri).

] Diagnostica per immagini: il servizio esegue esami diagnostici semplici di radiologia utilizzando
tecnologie di telemedicina per la diagnosi ed il consulto medico (telediagnosi e teleconsulto). in
questo senso I'organico non prevede medici radiologi. Inoltre, negli spazi fisici in cui & ubicato il
servizio possono essere collocate anche altre tecnologie in dotazione alla CdS (es: Ecografo,
Mammografo, Ecocolordoppler, ECG, Holter cardiaco e pressorio etc) e non solo quelle
radiologiche. Queste potrebbero essere ubicate in un'area comune dove sono presenti anche le
attrezzature per il teleconsulto e la telediagnosi. Ovviamente la responsabilita del loro utilizzo ed
i relativi esami resterebbero di competenza dei diversi medici specialisti.

. Dialisi: nelle CdS che ereditano strutture preesistenti puo essere attivato il servizio organizzato in
forma di CAD su almeno 2 turni e dodici postazioni attrezzate.

AFO 5SS — Servizi Socio Sanitari

Comprende tutti i servizi di natura socio-sanitaria organizzati in forma ambulatoriale e/o
semiresidenziale, tra cui rientrano anche i servizi di riabilitazione funzionale e I'ambulatorio psichiatrico
per attivita di visita e colloqui. L'AFO, inoltre eroga il servizio di Assistenza Domiciliare Integrata
nell’ambito dei programmi e del coordinamento funzionale demandato ai vari servizi del PUA™. A tale
fine utilizza risorse proprie dedicate, risorse dell’Ambulatorio infermieristico ed i MMG e PLS secondo i
turni di disponibilita del personale e le procedure operative del PUA stabilite di concerto con i
responsabili delle AFO di appartenenza. La complessita delle prestazioni domiciliari da organizzare
dipende dal contesto territoriale di riferimento della CdS che dovra comunque garantire almeno i
seguenti servizi:

. Servizio per la dimissione protetta;
. Cure Domiciliari Integrate (CDI) di ll livello;
. Cure domiciliari palliative ai malati terminali;

organizzati in conformita alle disposizioni del DPGR n. 12 del 31/01/11.

12 Back office, UVM, Case Manager
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Nell’Area, infine, & presente un servizio di prevenzione ed educazione sanitaria che assicura le
prestazioni di medicina legale, vaccinazioni e screening.

2.2  Logistica e tecnologie

La realizzazione delle Case della Salute nella Regione Calabria prevede la riconversione di strutture
preesistenti della rete ospedaliera e/o di edifici gia in uso al Distretto. Inoltre, come visto, il modello
organizzativo prevede che la dimensione e I'articolazione di alcuni servizi (es. Ambulatori medicina
specialistica) possano variare in relazione al tipo ed ai volumi prevedibili di domanda. Pertanto &
possibile prevedere sin da ora che dal punto di vista strutturale le Case della Salute possano assumere
configurazioni diverse.

Tuttavia, la Casa della Salute include differenti tipi di spazio, che possono essere standardizzati nella
loro dimensione minima e pensati per consentire la vicinanza nella struttura dei servizi afferenti alle
differenti AFO cosi come sopra definite. Con riferimento a quanto gia stabilito dalla Delibera n 740 della
Regione Calabra, di seguito si illustrano i Requisiti strutturali di ogni singola AFO ed i relativi Requisiti
tecnologici/impiantistici per la loro attivazione. Per questi ultimi in particolare si sottolinea che la
dotazione di apparecchiature medicali tiene conto anche di quanto richiesto dalle vigenti normative in
materia di accreditamento.

Per tutti i requisiti il modello prevede ipotesi indicative di dimensionamento minimo (Tipo A), medio
(Tipo B) e massimo (Tipo C) della Casa della Salute.

Il dimensionamento previsto per I’AFO Servizi generali ed amministrativi (SGA) & puramente indicativo
come gia espresso nel paragrafo 2.1. Al momento in cui le attivita amministrative relative al
funzionamento della Casa della Salute saranno prevalentemente centralizzate al livello di ASP, rimane
comungque la possibilita di prevedere spazi per riunioni e annessi servizi, per le attivita formative e di
incontro del personale delle altre AFO.

Requisiti Strutturali

La logistica della Casa della Salute deve prestare particolare attenzione alla tipologia di utenza in essa
prevalente (spesso composta da anziani e/o popolazione “fragile”) e lo spazio stesso deve essere
concepito come servizio per I'utenza.

Per questo sono realizzati spazi dove sia tutelata la privacy del cittadino, dove e l'utente trovi sempre
spazi di attesa con numero adeguato di sedute, disponibilita di giornali, video ed un bar. La struttura
sara dotata di personale dedicato all’accoglienza, formato specificamente per trattare con il pubblico,
che si occupera di accompagnare gli utenti negli uffici e/o nelle aree di cura richieste o necessarie.
Inoltre, nella logica della riorganizzazione informatica della P.A. il cittadino non & necessariamente il
“depositario” della sua storia clinica o della sua documentazione, I'atrio di ingresso, il servizio
informazione e accettazione potranno quindi essere svolti in ogni postazione di segreteria dei diversi
servizi, evitando di far ripercorrere all’utente percorsi amministrativi differenziati per localizzazione
(pagamenti, prenotazioni, ecc). Anche la progettazione degli spazi di lavoro dei diversi servizi segue gli
stessi indirizzi adottati per I'accoglienza degli utenti. | professionisti dell’area sanitaria e amministrativa
attivi presso le Case della Salute devono quindi disporre di spazi adeguati allo svolgimento delle loro
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attivita, di servizi di supporto e devono poter utilizzare gli spazi e le attrezzature in comune tra le
diverse Aree.

AF.0. ASE £ e ‘ - Tipo  Tipo  Tipo
Ambienti Requisiﬁ distributivi MQ
Atrio - CUP L'Atrio & uno spazio di forma regolare, luminoso e con tavolo per informazionifCUP 25 30 40

aperto, ben visibile, con posti a sedere per gli utenti e elementi divisori che ne
garantiscano la privacy nel colloguio con 'operatore.

Informazioni Gli operatori addetii al "tav olo-C U P-informazioni” dispongono di un ufficio connesso con 25 45 50
la zona lavoro e svolgono tutte le attivita amministrative di cui l'utenie necessita.

Accoglienzae  Sara presente un operatore di accoglienza che introdura gii utent alle aree e agli uffici di 10 20 30
Colloqui (case  loro interesse. Sono present piccoli box per i colloqui individuali con operatori del
management)  PUA addetti al servizio di case management

UVM E' presente un'area di coordinamento delle atlivita composta da 1 segreteria, una sala 40 40 40
fiunioni, un locale per colloqui e test di valutazione multidimensionale, 1 archivio,

Attesa L'area di attesa minima & un locale unico, ben atirezzato nel numero e nella qualita delle 25 35 50
sedute; nel caso della tipologia piti grande, si prevedono sale datiesa differenziate, per
adulti e per bambini.
Sono sempre present servizi igienici per gli utent esterni, tuti di dimensione adeguata per 20 25 40

[utilizzo da parte di persone disabii.
Farmacia La distribuzione farmaci avviene in un locale dedicaio con proprio magazzino (con frigo 40 30 50
per la conservazione).

Uffici, e Sono present uffici per il personale amministrativo e di supporto alle attivita del PUA 35 60 80

segreteria edel CUP.

Servizi Completano I'Area AAS gli spazi di deposito e archivio, e i servizi igienici con 40 60 80
annessi spazi spogliatoio per i personale.

Servizl od Attivith Sociali B¢
Ambienti ' Requisiti distributivi Ma
Servizi sociali e E’ presente un'area visita composia al minimo da 2 locali per incontri e colloqui, 1 attesa 60 80 150
associativi con servizi igienici per gii utend, 2 uffici, 1 segreteria/accoglienza con 1 archivio e 1
deposito per il materiali di uso quolidiano.
Servizi igienici  Analoga organizzazione deve essere prevista per i servizi igienici dedicati al 2 2 2
per il personale personale, anche fomiti di piccola zona spogliatoio.
e per esterni
Depositi In considerazione della quantita di materiale in uso in ttie le unita operative, devono 10 10 10

essere previst depositi per ogni area, e un minimo di un deposito sporco per piano.
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AF.0.8SA ; ey —  Tio  Tho  Tipo
Ambienti Requisiti distributivi MQ
P.S mobile -118 E' presente una sala operativa dell'Unita mobile 418 in rete con la rete di emergenza 50 50 50

regionale, composi da ufiicio, bagno e locale tisaneria relax.

Continuita E’ presente 'ambulatorio per la Continuita assistenziale (guardia medica) H24, con 30 30 40
assistenziale  propria Slanza relax e servizio igienico.

Ambulatori E' presente un'area ambulatoriale a disposizione dei MMG e Pediatri di libera 100 200 300
MMG e Pediatri  scelta, composta da minimo 4 ambulalori di visita, un'atiesa dedicata con propri servizi

igienici per gii utent, una segreteria comune, saletie per le attivita di coordinamento, un

archivio e un deposilo atirezzature.

prime cure) ambulatorio di visita e un ambulatorio atirezzato per primo intervento urgenze, accessibile
atiraverso un filtro/zona preparazione medici; & presente un deposito atrezzatre, un

deposito per materiale sporco e uno per quello pulito.

Poliambulatori  Sono presenti ambulatori specialistici nel numero minimo di 4 per ogni strutiura, dotat 120 250 350

specialistici di atiesa con propri Servizi igienici per gl utenti, zona lavoro personale infermieristico,
segreteriafinformazione/refertazione, sala coordinamento ativita.

Area E' presente un'area Diagnostica atirezzala per esami ecografici, mammografia, Rx, 200 300 430
Diagnostica ecodoppler, elettrocardiografia, prove da sforzo, holter cardiaca/pressorio.

Punto prelievo, 1l Punio prelievo e donazione & composto da un'atiesa, una segreteriafinformazione,
donazione e minimo 4 box per i prelievi, una salefta relax, un locale atirezzalo per la conservazione
POC campioni, un laboratorio per gii esami chimico-clinici di tipo Point of Care, locale lavoro

Servizi igienici  Ogni area operativa sara dotata di servizi igienici per gli utenti esterni, ovvero nel numero
per il personale minimo di un blocco per piano. Analoga organizzazione deve essere previsia per i 40 50 80

e per esterni servizi igienici dedicati al personale, anche forniti di piccola zona spogliatoio.

Depositi In considerazione della notev ole quaniita di materiale in uso in tulte le unita operative,
devono essere previsti depositi per ogni area, e il minimo di un deposito sporco e uno 10 10 10
pulito per piano.
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Ambienti Requisiti distributivi

Consultorio E' presente un'area visita composta al minimo da 2 ambulatori {visita, psicologo,

familiare diagnostica), 1 stanza per assistenza giuridica, 1 attesa con servizi igienici per gli utent, 1
segreteria/accoglienza con 1 archivio e 1 deposito per il matesiali di uso quotidiano.

Recupero e E' presenie un'area atiesa con accoglienza/informazioni, 1 segreteria con archivio, 2 box

riabilitazione  per rattament minimo, 1 ambulatorio visita, una palestra per altivita di gruppo con propi

funzionale servizi igienici e spogliatoi, una zona lavoro per il personale con spogliatoi e servizi.

CSM E' presente un'area visita composta al minimo da 2 stanze visita/colloquio (per incontri

{ambulatorio)  individuali o in piccoli gruppi), 1 attesa con propri servizi igienici per gl utenti, 1 segreteria
con archivio, 1 deposito per i materiali di uso quotidiano.

SERT E' presente un area attesa, con accettazione, 1 locale visila, 1 stanza per il personale con
armadio blindato per i farmaci, 1 locale per la raccoita campioni analisi di controllo, 1
servizio igienico per gli utenti.

Assistenza E' un'area di coordinamento delle atiivitha composta da 1 segreteria, una sala riunioni, un

Domiciliare locale coordinamento medici e un locale coordinamento infermieri, 1 locale centro di

Integrata (ADI)  ascolio con presenza minima di 12h al giomo.

Prevenzione ed In coordinamento con il personale sanitario dell'ADI e dell'assistenza sanitaria, & presenie

educazione una zona ufiici per I'atlivita di prevenzione (screening, campagne informative, ecc) che

sanitaria pud condividere spazi di riunione e segreteria con I'ADI e con la dotazione di minimo due
uffici.

Centro Diurno  E' previsto un locale ingresso/segreteria, un soggiomo per gli Ltent, una saletia ativita
varie, un'area pranzo, una cucina, un locale riposo/relax, un locale per il personale,
servizi igienici.

Servizi igienici  Ogni area operativa sara dotala di servizi igienici per gii uteni estemi, o nel numero

per il personale minimo di un blocco per piano. Analoga organizzazione deve essere previsia per i

© per esterni servizi igienici dedicati al personale, anche forniti di piccola zona spodgliatoio.

Depositi In considerazione della quantita di materiale in uso in tute le unita operative, devono

essere previsti depositi per ogni area, e un minimo di un deposito Sporco per piano.

. Tipo

150

120

Tipo

100

200

200

10

Formeqa

150

250

120

10
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AFO.56A S e ' . Tipo . Tipo  Tipo
smammmmm L L e B B N e

Ambienti Requisiti distributivi MQ
Coordinamento E’ presente un‘area composta al minimo da 3 uffici, 1 atiesa con servizi igienici per gli 80 100 150
sanitario utenti, 1 segreteria/accoglienza con 1 archivio, 1 sala riunioni (anche in comune con it

coordinamento professioni sanitarie).

Coordinamento E' presente un'area composia al minimo da 3 uffici, 1 attesa anche in comune con il 80 100 150
professioni Coordinamento sanitario, 1 segreteria, una sala riunioni, 1 archivio.
sanitarie
Uffici Area per la gestione amministrativa della strutiura, composta dal numero minimo di 3 80 100 150

amministrativi e uffici, 1 segreteria, 1 sala riunioni, 1 archivio e un deposito materiale duso. Gli spazi di
sala riunioni servizio, quali sala fotocopiarrici in rete, sale riunioni, depositi e archivi, possono essere
realizzati in comune per twte le aree uffici amministrativi e sanitari.

Servizi igienici  Ogni area operativa sara dotata di servizi igienici per gli utenti esterni, o nel numero 3 60 80
per il personale minimo di un blocco per piano. Analoga organizzazione deve essere prevista per i

e per esterni servizi igienici dedicati al personale, anche forniti di piccola zona spogliatoio.

Depositi In considerazione della quantita di materiale in uso in wite le unita operative, devono 10 10 10

essere previsti depositi per ogni area, e un minimo di un deposito per piano.

Requisiti Tecnologici/Impiantistici

Amgtmm mm E : gy B c
Ambienti Requisiti techologici impiantistici Dotazione tecnologica
Farmacia Impianto di condizionamento ambientale che assicuri: Frigo per farmaci

- una temperatura intema invernale ed estiva compresa tra 20-26 °C

- una umidita relativa estiva ed invernale del 50% +/- 5%

- un ricambio aria estemalora di 2 v/h

- classe di purezza filrazione dell'aria relativa a filtri a media eficienza

A,F 0. 885 Tipo
Sﬂﬁ Sﬁdﬁ -Smih‘i B c
Amb:enﬁ Requisiti tecnologici impiantistici Dotazione tecnologica
Consultorio - un ambulatorio ostetrico-ginecologico, funzionalmente dedicato - Ecografo con sonde per ecografie ostetrico
familiare - un locale dedicato per attivita sociale - Ginecologiche e mammarie
- Isteroscopio diagnostico
- Colposcopio
- Eletrostmolatore
Recupero e Gli eventuaii apparecchi eletromedicali collegati alla rete devono essere dotat di - Apparecchio per eletroterapia
riabilitazione  nodo equipolenziale ed interrutiore differenziale con "in” inferiore o uguale - Laser terapeutico
funzionale - Apparecchio per eletroterapia
- Pedana a nastro mobile
- Sistema eletromeccanico per terapia fisica
- Apparecchio per terapia ad onde corte
- Apparecchio per terapia ad ultrasuoni
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AF.0.S5A
Servizi Senitari

Ambienti
P$S mobile - 118

Ambulatori
medici

(MMG e PLS,
PPI, Specialisti)

Area
Diagnostica per
immagini

Punto prelievo,
donazione e
POC

Requisiti tecnologici impiantistici
Un impianto di emergenza che garantisca [illuminazione minima e ['operativita delle
apparecchiature in caso di interruzione nell'erogazione di energia elefirica.

Un impianto centralizzato di gas medicali.

Un impianto centraiizzato di aspirazione o in allemativa in numero adegualo di
aspiratori elettrici portatili

Un idoneo impianto di climatizzazione.

In tut i locali sono assicurate efficaci condizioni di iluminazione e ventlazione.
Deve essere presente un impianto di riscaldamento e/o di climatizzazione che
assicuri una temperatura degli ambienti di 20°/22° centigradi nel semesire invernale
(ora solare) e possibilmente non inferiore a quella esterna per pit di 6° centigradi (e
comunque non inferiore a 20° centigradi) ne! semestre estivo.

Se si utllizzano atirezzature eletiiche con parti applicate & presente nodo
equipotenziale ed interrutiore differenziale con "in" inferiore o uguale a 30mA

Nota: le tecnologie si differenziano per le diverse tipologie di ambulatori specialistici
© possono essere anche ubicate in un'area comune.

- Un condizionamento ambiertale che garantisca:
1) una temperatura estiva ed invemale compresa ra 20-24 °C;
2) nel corso del semestre estivo un deita di temperatura che non pud superare
i6°C rispetio alla T° esterna dell'ambiente
3) una umidita relativa estiva ed invemale del 40/60%
4) numero ricambi aria‘ora 5 v/h (sono ammessi 2 v/h di aria esterna a
condizione che nei locali dove si effetiuano atlivita di diagnostica per immagini
vi sia la completa estrazione di eventuali inquinanti, in tempi tali da escludere
eventuali danni alla salute degli operatori e pazient)
5) velocita dell'aria 0,05 - 0,15 m/s;
6) classe di purezza filrazione con filri a media efficienza
- llluminamento di esercizio: 200-300-500 ix illuminazione generale 30-150 Ix locali
area controllo comandi;
- impianip di rilev azione incendi
- impianto idrico sanitario con sistema indipendente di raccolta scarichi provenient
dal locale sviluppo pellicole (serbatoi esterni o contenitori intemi)
- impianio controllo accessi con segnalazione di allarme
- impiant di rilev azione radiazioni.

Requisiti impiantistici da v erificare secondo le carateristiche del POC

Formel.u

 Tipo Tipo  Tipo
A B¢

Dotazione tecnologica

- Eletrocardiografo

- Defibrillatore portatie

- Apparecchio di anestesia

- Monitor defibrillatore

- Apparecchio per sollevamento malat

- Ambulanza

- Veicolo rasporto pazient

- Coperta termica con dispositivo scalda fluidi
- Tavola spinale

- Aspiratore chirurgico

- Pompa di infusione

- Frigorifero a controllo esterno di temperatura
- Lampada scialiica

- Ecocolor doppler

- Cicloergometro

- Hoter Cardiaco

- Holter pressorio

- Endoscopia

- Lavaendoscopio

- Carrelio per la gestione delle emergenze

- Armadietio per la conservazione dei farmaci

- Ecolomografo

- Telecomandato digitale

- Mammografo

- Ortopantografo

- Mineralometria Ossea C omputerizzata

- Generatore trifase di potenza non inferiore

a 30 KW e tavolo di comando

- Minilab - Emogas - C ontaglobuli

- Letino o poltrona prelievi

- Maieriale monouso per prelievi

- Frigo conservazione dei materiali biologici
- Frigo conservazione materiale diagnostico
- Armadi contenimento materiali di consumo
- Materiale idoneo per preparazione,

conserv azione e rasporto campioni biologici
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2.3  Applicazione del “Modello”

L'applicazione del Modello richiedera di seguire un percorso di attuazione {(definito ad hoc e descritto
nella successiva Parte Terza), che permette di contestualizzarlo nelle diverse realta locali tenendo conto
della loro situazione di partenza. In questo senso sara possibile “personalizzare” in ogni contesto di
riferimento il piano di interventi da realizzare, la definizione degli attori coinvolti, i tempi di attuazione e
le risorse necessarie. Tuttavia sebbene la rilevanza dei singoli interventi e la loro declinazione temporale
possa variare per ogni Casa della Salute, il risultato finale di attivazione della Casa della Salute dovra
necessariamente rispondere all’unitarieta della visione e di regole organizzative definite nel modello
generale di riferimento qui descritto.
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Parte Terza — Percorso di attuazione delle Case della Salute

Gli interventi per la realizzazione delle Case della Salute si presentano numerosi ed articolati. Essi infatti
dovranno riguardare al tempo stesso:

. aspetti organizzativi riferibili alla localizzazione e al trasferimento dei servizi interessati, a partire
dalla medicina generale agli altri servizi sanitari e socio-sanitari, con la definizione delle risorse
necessarie (risorse umane, attrezzature, beni e servizi), dell’organizzazione delle attivita (numero
ambulatori, orari, procedure di accesso), e che riguardano ovviamente anche i servizi
amministrativi e di front-office;

. aspetti operativi, atti a garantire l'integrazione reale tra servizi (integrazione tra medici di
medicina generale e specialisti ambulatoriali, accesso ai percorsi aziendali, protocolli con
lospedale, presa in carico integrata, continuita assistenziale), anche attraverso soluzioni
innovative (es. ambulatorio per le cronicita, individuazione del case manager, servizio
infermieristico, etc.);

. aspetti strutturali riferibili a ristrutturazione e adeguamento degli spazi fisici, locali, cablatura,
segnaletica, etc., che rendano anche omogenea e riconoscibile sul territorio la Casa della Salute
secondo criteri di uniformita progettuale;

. aspetti informatici, relativi alla necessaria messa in rete dei servizi tra loro e con gli altri
servizi/strutture aziendali, al fine di garantire la tracciabilita e la condivisione dei flussi informativi
{es. sistema di prenotazioni, telereferto, fascicolo elettronico);

. aspetti culturali, relativi all’attivita di formazione da rivolgere in primo luogo ai professionisti che
operano nella Casa della Salute, per rafforzare 'adozione di nuovi modelli di comportamento, ma
anche relativi a tutta |'attivita di informazione e di comunicazione da realizzare all’interno e
allesterno dell’azienda, a supporto dell'innovazione organizzativa e nei confronti dei cittadini.

In questa ottica la realizzazione della Casa della Salute pu6 avvenire in modo efficace solo se affrontata
seguendo un percorso logico articolato in fasi successive e tra di loro in relazione di tipo causa-effetto
come di seguito descritto.

Fase 1 Fase 2 Fase 3 » Fitse & Fase 5
impostazione

strumenti Start-up
operativi

Definizione
dell’ambito
territoriale

Analisidel Studio di
contesto Fattibilita

3.1 Fase 1: definizione dell’ambito territoriale

La “mission della CdS” descritta nella Prima Parte di questo documento evidenzia che essa si propone
come il punto di riferimento primario sul territorio per I'accesso alla rete dei servizi Socio Sanitari non di
emergenza-urgenza® e la presa in carico dei fabbisogni correlati del cittadino. In questa logica la Cd$

B pur essendo presente nella CdS un presidio medico-sanitario per I'erogazione delle prestazioni di emergenza-urgenza esso
sara comunque organizzato come punto di primo intervento coordinato con i servizi di medicina generale e di continuita
assistenziale presenti nella CdS al fine di garantire una copertura h24 e collegato con la Rete Regionale di Emergenza-Urgenza
che resta il primo riferimento per la risposta a questo tipo di bisogni.
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deve rispondere a requisiti di prossimita ed accessibilita per gli utenti e di conseguenza deve essere
individuato il suo ambito territoriale.

La distanza dalla sede della CdS e i tempi di percorrenza sono di evidenza le due variabili fondamentali
di cui tenere conto. Inoltre poiché i tempi dipendono dalla distanza ma non solo, le due variabili
debbono necessariamente essere considerate insieme all’interno di un unico parametro che definiamo
“distanza temporale” costruito considerando anche Forografia del territorio e stabilendo I'automobile
come mezzo di trasporto di base.

Un aspetto meno importante invece lo rivestono le abitudini della popolazione. Queste infatti sono
spesso condizionate da motivi personali “non generalizzabili” e/o da una non coerente distribuzione
territoriale dei servizi sanitari che invece trovera soluzione con I'attuazione del piano di riordino della
rete dei servizi sanitari prevista dalla normativa vigente di cui fa parte anche la realizzazione delle CdS.

Quindi partendo dalla verifica degli ambiti territoriali di scelta del MMG e del PLS, corroborata con
evidenze di natura empirica osservate nelle realta oggetto di sperimentazione, si e scelto di limitare la
“distanza temporale” della cittadinanza dalla Casa della Salute ad un massimo di 30/32 minuti in auto.
Questo parametro deve essere utilizzato per il dimensionamento dell’ambito territoriale della CdS. Per
la misura del parametro possono essere utilizzati normali motori di ricerca delle distanze stradali e
tempi di percorrenza presenti sul web (es. google maps).

Eccezioni, tuttavia, possono essere fatte in casi di sostanziale equidistanza temporale!® rispetto alla
sede di altra struttura alternativa alla CdS per tenere conto di particolari situazioni di contesto locale
nelle quali la cittadinanza, per tradizione, abitudine ed appartenenza “culturale” potrebbe dimostrare
una preferenza diversa o per tenere conto di collegamenti pubblici con le strutture alternative non
equivalenti.

! sj considera sostanzialmente equidistante la struttura con “distanza temporale” variabile in un intorno di 2-3 minuti in pit o
in meno (corrispondenti ad un max del 10% del parametro standard).
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3.2 Fase 2: analisi del contesto

La Casa della Salute si pone come nuovo elemento di riferimento dell’assistenza territoriale, ed & quindi
necessario verificare la condizione di contesto in cui viene realizzata, attraverso lo sviluppo di un
processo conoscitivo propedeutico alla fase di verifica di fattibilita per:

. fornire una visione integrata della situazione in cui si opera

. stimare le potenziali interazioni con tutti i soggetti coinvolti

) verificare i vincoli e le opportunita che offre I'ambito di riferimento
. verificare i punti di forza e di debolezza del programma

La raccolta di informazioni strutturate sulla realta di riferimento permette di contestualizzare il
progetto, di dettagliarne le caratteristiche e le modalita di intervento.

L'efficacia e I'effettiva utilita di un’analisi di contesto dipendono dalla capacita di delimitare il campo di
indagine ai fenomeni che possono avere una significativa influenza, finalizzarlo all’acquisizione di un
numero chiuso di dati, informazioni e indicatori e, preliminarmente, individuare e delimitare gli obiettivi
specifici dell’analisi.

Nel percorso di realizzazione delle CdS, sono distinte due fasi di indagine e raccolta dati riferite, la prima
e preliminare mirata alla conoscenza degli ambiti di territoriali riferimento, la seconda, esecutiva, per
I'approfondita indagine sulle strutture gia esistenti e probabili oggetto del processo di accorpamento
all'interno della nuova CdS.

A questo scopo sono state definiti due set di check list, presenti nel documento agli Allegati 1 e 2.
Analisi preliminare o “qualitativa”

Questa fase preliminare dell’analisi di contesto é rivolta ad acquisire una conoscenza dettagliata del
territorio di riferimento in cui operera la CdS ed una prima conoscenza delle caratteristiche
organizzative generali delle strutture dell’ASP che operano in questo ambito territoriale e che erogano i
servizi di riferimento della CdS.

Con la check-list (Allegato 1) utilizzata in questa sede si procede all’esame di:

. Territorio di pertinenza CdS

] Modello organizzativo del Distretto in cui essa trovera collocazione

. Stato dell’arte della “dismissione” dell’ospedale preesistente (ove applicabile)

. Localizzazione ed offerta degli ospedali limitrofi

. Mappa delle sedi di erogazione: delle prestazioni sanitarie di riferimento della CdS (dove sono

collocati) e delle caratteristiche generali inerenti la loro offerta e dotazione di personale
. Mappa dei servizi in convezione (MMG, PLS e MCA)

A tale fine vengono raccolti:

] dati demografici di popolazione per i comuni dell’ambito di riferimento: popolazione; saldo
naturale; saldo migratorio; componenti per famiglia; eta media; reddito medio;

o dati sullo stato di salute della popolazione per i comuni dell’ambito di riferimento: in particolare il
numero di prestazioni specialistiche (suddivise per branca) erogate a residenti nel territorio di
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riferimento con separata evidenza di quelle in mobilita in alternativa statistiche recenti
sull’incidenza delle patologie (suddivise per branca) a livello regionale;

. dati sulla dislocazione territoriale e attivita dei servizi complementari a quelli della CdS (ospedale)
rilevanti per la di assistenza presenti nel’ambito di riferimento: attivita front-line; attivita
specialistiche; Assistenza domiciliare; salute mentale; prevenzione;

. dati di consistenza e localizzazione delle postazioni di continuita assistenziale

. dati di consistenza e localizzazione delle attivita di integrazione socio-sanitaria

. dati di consistenza e localizzazione delle strutture specialistiche accreditate

. dati di consistenza, localizzazione e organizzativi dei servizi in convenzione: MMG, PLS e MCA

Analisi esecutiva o “quantitativa”

La Il fase dell’analisi di contesto serve, come detto sopra, ad una puntuale conoscenza delle
caratteristiche gestionali delle sole strutture che confluiranno all'interno della Casa della Salute e sara
necessaria per stimare I'impatto dell’accorpamento sia in termini di costi che di dotazione organica.

Con la check-list (Allegato 2) utilizzata in questa sede si raccolgono ed esaminano in maniera puntuale i
seguenti dati:

. elenco dei servizi di medicina specialistica e diagnostica presenti e il n. ore di funzionamento a
settimana

. elenco dei servizi residenziali e semiresidenziali ed il numero di moduli accreditati®®

. elenco dei servizi di riabilitazione attivi ed il numero di moduli accreditati

. elenco degli altri servizi presenti e il n. ore di funzionamento a settimana

. elenco del personale in servizio nella struttura suddiviso per servizio e profilo professionale

secondo la nomenclatura del modello organizzativo della CdS {vd. paragrafo 2)
. elenco dei costi di gestione della struttura rilevati nell’ultimo esercizio di bilancio, nell’ultimo
bimestre e prospettici per I'anno in chiusura {(ultimo bimestre x 6).

Inoltre, devono essere allegate alla chek list:

. elenco nominativo del personale in servizio nella struttura con evidenza dei dati anagrafici,
qualifica, categoria e ruolo di appartenenza (incluse eventuali note inerenti riduzioni stabili di
orario lavorativo godute)

. inventario dei cespiti (attrezzature e macchinari) esistenti nella struttura con evidenza dell’anno e
del costo di acquisto

. copia delle fatture liquidate nell’ultimo bimestre a cui si riferiscono i costi di gestione di cui sopra.

In questa fase, infine, devono essere raccolti i dati della fase precedente qualora in quella sede non
ancora disponibili. In particolare i dati sullo stato di salute della popolazione per i comuni dell’ambito di
riferimento come sopra definiti.

La check list € compilata per singola struttura.

*® Tali servizi non saranno comunque trasferiti nella CdS e potranno eventuaimente essere riallocati nell'ipotesi di chiusura
dell’attuale struttura ospitante.

28



Regione Calabria: Modello organizzativo e percorso di attuazione delle Case della Salute Formey,\

3.3 Fase 3: studio di fattibilita

Lo studio di fattibilita & uno strumento di programmazione, attraverso il quale si definisce I'allocazione
delle risorse, & uno strumento decisionale e di analisi attraverso il quale si verificano i contenuti
dell'iniziativa e la congruita con il contesto di riferimento ed & un documento di gara.

In sostanza, lo studio di fattibilita deve poter trasformare l'iniziale idea/progetto in una specifica ipotesi
d’intervento; deve specificare e comparare piu alternative relative alla realizzazione dell'idea originaria;
inoltre, deve indicare i requisiti di partecipazione e l'importo dell’investimento. Lo studio puo essere
aggiornato dall'amministrazione aggiudicatrice prima di porlo a base di gara.

Ai sensi della normativa in materia di lavori pubblici, servizi e forniture, lo studio di fattibilita & un
documento propedeutico alla definizione della programmazione dei lavori per l'identificazione e
quantificazione dei bisogni delle amministrazioni.'®

Lo scopo dello studio di fattibilita & la verifica tecnica, economica e procedurale dell’intervento, inoltre
deve consentire la redazione dei progetti preliminari, minimizzando il rischio di modifiche nelle fasi di
approvazione.

L’articolazione dello SdF, secondo le linee guida dell’Autorita per la Valutazione sui Contratti Pubblici, si
sviluppa sui seguenti temi:

. inquadramento territoriale (corografia, compatibilita urbanistica, PRG, etc)

. analisi della domanda e dell’offerta, attuali e previste (bacino d’utenza, servizi eogati, tipologia di
servizio, etc)

. descrizione dell'intervento (localizzazione, dimensione, caratteristiche, costi, etc)

. analisi delle alternative possibili (organizzative, tecnologiche, finanziarie)

. studio della prefattibilita ambientale(aspetti geologici, geotecnici, idraulici, etc)

. relazione tecnica (analisi sommaria delle tecniche costruttive, indicazioni sulle norme da

applicare, crono programma, stima sommaria desunta da un computo di massima o da calcolo
con costi parametrici, corredo minimo degli elaborati progettuali come stabilito dal RUP tra quelli
previsti dalla norma)

. allegato tecnico-economico (analisi della fattibilita economica e sociale —costi benefici- analisi
fattibilita finanziaria per le fasi di costruzione e gestione, schema di sistema tariffario

. elementi essenziali di schema di convenzione

In allegato & presente l'indice ragionato di uno Studio di fattibilita per la realizzazione delle Case della
Salute.

16 Gli studi individuano i lavori strumentali al soddisfacimento dei predetti bisogni, indicano le caratteristiche funzionali,
tecniche, gestionali ed economico-finanziarie degli stessi e contengono l'analisi dello stato di fatto di ogni intervento nelle sue
eventuali componenti storico-artistiche, architettoniche, paesaggistiche, e nelle sue componenti di sostenibilita ambientale,
socio-economiche, amministrative e tecniche. (art. 128 DLgs 163/2006 e s.s. m. ei.)
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3.4 Fase 4: impostazione strumenti operativi

Prima dell’avvio (start-up) delle attivita della Casa della Salute & importante definire 2 strumenti
indispensabili all’operativita della struttura. In particolare:

. la dotazione organica a regime, intesa come rappresentazione del numero e del profilo
professionale delle risorse umane necessarie per lo svolgimento delle attivita della CdS tenuto
conto dei presumibili volumi di domanda ricevuti dalla struttura in normale regime di
funzionamento;

. le procedure operative “core” della struttura. Vale a dire le disposizioni che regolano lo
svolgimento dei processi di erogazione fondamentali per la mission della CdS, in primis la
gestione del PUA.

Dotazione organica a regime

I”

Partiamo dal presupposto generale che il “corretto” dimensionamento di qualsiasi organizzazione che
eroga servizi pubblici non possa prescindere dalla considerazione dei volumi di domanda potenziale da
soddisfare. In altri termini, la capacitd produttiva da installare deve essere coerente con i volumi di
produzione attesi. D’altro canto, pur nella validita generale di questo approccio deterministico, si deve
considerare che esistono “vincoli di sistema” di cui tenere conto”. Inoltre, in fase di programmazione
ed al fine di una corretta pianificazione degli incarichi e turni del personale, il fabbisogno di organico a
regime deve essere definito per ogni profilo professionale ed in termini di tempi uomo effettivi che &

necessario impiegare (FTE). Si definiscono di seguito i due concetti qui rilevanti:

. Domanda potenziale
. FTE (Full Time Equivalent)

La domanda potenziale esprime il volume atteso di prestazioni da erogare e si ottiene moltiplicando la
popolazione servita per il numero di prestazioni annue per abitante eventualmente pesate.

A questo proposito si osservi che motivi indipendenti dall’offerta di servizi della CdS potrebbero indurre
una parte della popolazione residente nel territorio della CdS a rivolgersi ad altre strutture pubbliche
e/o private accreditate insistenti nel suo territorio di riferimento o al di fuori di esso*®. Di conseguenza
pit che considerare la numerosita della popolazione residente nel territorio di competenza della CdS
{bacino di utenza) é preferibile fare riferimento al concetto di popolazione servita, intesa appunto come
porzione del bacino di utenza individuata al netto di:

o % di prestazioni erogate da strutture del SSR private accreditate
. % di prestazioni in mobilita strutturale.

D’altro canto, si deve tenere conto che le caratteristiche socio-demografiche possono avere un
notevole peso sul numero di prestazioni medie annue per abitante, e che esistono dei “Tetti” al volume
di prestazioni cui il sistema sanitario inteso nel suo complesso deve tendere. Per questo, ai fini della
determinazione della domanda potenziale, il n. medio di prestazioni annue per abitante da considerare
€ un valore obiettivo (Target) che si ottiene partendo da un valore base che puo essere aumentato in
funzione dei seguenti parametri di peso:

. % di popolazione residente over 65 > del 20%
. reddito medio pro-capite < 15.000 euro

Y7 | vincoli sono sia di natura interna (es. effettiva disponibilita delle risorse umane necessarie) che esterna (es. normative
vigenti in materia di accreditamento delle strutture sanitarie).
18 Es. cittadini che hanno conservato la residenza nel territorio ma per motivi di studio o lavoro vivono stabilmente al di fuori.
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3

L'incidenza dei due parametri e ipotizzata uguale per ogni tipo di prestazione e stabilita a livello
regionale in misura massima pari al 5% del valore base come riportato in Allegato 4. |l valore base puod
essere stabilito utilizzando il dato storico rilevato a livello locale nei limiti del Tetto stabilito dalla
Regione®. La ponderazione non si applica se il valore base di partenza coincide con il Tetto imposto
dalla normativa regionale. | Tetti applicati dalla Regione sono indicati nella Tavola 1 in Allegato 4.

Per la medicina specialistica inoltre, il n. medio di prestazioni annue procapite puo essere suddiviso per
branca applicando alla metodologia descritta la percentuale media di incidenza della patologie trattate
sulla popolazione. A tale fine si possono utilizzare statistiche recenti rilevate sulla popolazione residente
nel territorio di riferimento della Casa Della Salute. In mancanza, di rilevazioni statistiche recenti
valgono gli standard medi rilevati a livello nazionale come indicati nella Tavola 2 in Allegato 4.

Esempio:
Dato il bacino di utenza ed i parametri indicati in tabella,
i siipotizzi che il valore base {individuato su dati storici)

Popolazione del Bacino di utenza

di prestazioni procapite di med. Spec. sia pari a 3. Parametri di peso Peso
Applicando la metodologia descritta si avrebbe che: a) tasso di anzianita > 20% 5%
b) reddito medio pro-capite<€15K 5%

¢ |a popolazione servita sarebbe uguale a:
: 25.000 x (1-0,15) = 21.250 ¢) prestazioni branche a visita in SS Private Accreditate - <15%

e Le prestazioni medie annue pro-capite pesate per la specialistica sarebbero uguali a: 3 x {1+0,05+0,05) = 3,3

Di conseguenza la domanda potenziale sarebbe uguale a: 3,3 x 21.250 = 70.125. Tuttavia poiché esiste un tetto
: massimo di visite specialistiche per abitante pari a 2,82 allora si considerera una domanda potenziale uguale a: :
: 21.750x 2,82 =59.925 :

Continuando nell’esempio, si ipotizzi che I'incidenza % delle patologie cardiologiche sulla popolazione locale sia
¢ pari al 10% si avra quindi che le prestazioni medie annue pro-capite pesate di cardiologia saranno uguali a:
2,82x0,1=0,282

Di conseguenza la domanda potenziale di visite specialistiche cardiologiche sarebbe uguale a:

0,282 x 21.250 = 5.992

Si indica con Full Time Equivalent (FTE) 'unita di misura equivalente ad una risorsa uomo impiegata a

tempo pieno per tutto I'anno. Pertanto, per ciascun profilo professionale la metodologia elaborata
considera come FTE standard un monte ore medio lavorato in un anno pari a 97.200 minuti cosi
ottenuto:

270 (gg anno)®® x 6 (ore al giorno) x 60 (minuti) = 97.200 minuti

La Dotazione Organica a regime della Casa della Salute sara quindi espressa sempre in termini di FTE
(come sopra specificato) e considerera le figure professionali come riportate nella successiva tabeila®.

9| reddito medio pro-capite & ottenuto come media dei redditi dichiarati rispetto al totale dei dichiaranti.

% sj considerano come non lavorativi 95gg {30 gg di ferie + 13 di festivita + 52 domeniche)

! Nella categoria MSA & incluso oltre agli specialisti ambulatoriali tutto i! personale medico (ad eccezione di quello indicato
nelle altre categorie). Nella categoria STAFF sono inclusi gli amministrativi ed altre figure tecniche diverse dei quatto ruoli
(incluse le dietiste).
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PROFILO coD PROFILO cob
Medico di medicina generale MMG  Tecnico della riabilitazione TCR
Pediatra di libera scelta PLS  Psichiatra PSH
Medico di continuita assistenziale MCA  Psicologo PSI
Medico specialista MSA  Farmacista FAR
Infermiere professionale INF  Assistente sociale ASS
Operatore sanitario specializzato 0SS Educatre EDU
Tecnico di laboratorio TL  Personale diverso dei 4 ruoli STAFF
Tecnico di radiologia TRX  Dirigente coordinatore DIR
Terapista della riabilitazione TER

A questo punto i Servizi’’ che operano all'interno delle CdS si possono raggruppare in tre diverse
categorie individuate rispetto al tipo di correlazione possibile tra la dotazione organica a regime ed il
volume di domanda potenziale:

. Servizi a dimensionamento Variabile
U Servizi a dimensionamento Semi-Fisso (o Semi-Variabile)
° Servizi a dimensionamento Fisso

Per ciascuna di queste categorie si applicano specifiche regole e parametri di riferimento per il corretto
dimensionamento dell’organizzazione.

Servizi a dimensionamento variabile

Si definiscono “a dimensionamento variabile” i Servizi per i quali esiste una correlazione direttamente
proporzionale tra il volume di prestazioni da erogare (volume della produzione) e la quantita di risorse
umane necessarie. Pertanto, rientrano in questa categoria tutti i Servizi connotati dalle seguenti
caratteristiche®:

. relativa omogeneita delle prestazioni erogate

. possibilita di stabilire uno standard medio di tempo (diverso per profilo professionale) necessario
per I'erogazione di una singola prestazione tipo

. disponibilita di dati statistici utili a stimare la domanda potenziale

. assenza di specifici vincoli normativi sulla dotazione minima di organico

. possibilita di attivare/disattivare il servizio in funzione dei volumi di domanda previsti

Per questi Servizi si applica la seguente formula ai diversi profili professionali coinvolti:

Domanda potenziale x Carico di lavoro medio unitario del singolo profilo = FTE singolo profilo

97.200

2 || Termine Servizi ¢ utilizzato nell'accezione generale di struttura organizzativa indipendentemente dalla modalita di reale
strutturazione nell’organigramma aziendale {es. UOC, UOS, etc.).
3 Sono necessari almeno i primi 4 requisiti.
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Quindi moltiplicando la domanda potenziale per lo standard di tempo unitario di ciascun profilo
professionale (carico di lavoro) si ottiene il “
soddisfare I'intera domanda. Successivamente dividendo, il monte minuti per il valore standard del FTE

si ottiene il dimensionamento necessario in termini di FTE per lo specifico profilo.

monte minuti” che & necessario impiegare al fine di

{ Esempio:
Riprendendo i dati degli esempi precedenti si ipotizzi in aggiunta che per un medico lo standard medio di tempo
: per una visita specialistica sia stabilito in 25 minuti. Applicando la metodologia descritta si ottiene:

59.925 (domanda potenziale) x 25 (minuti) = 1.498.125 (monte minuti medico specialista)
da cui:
: 1.498.125 (monte minuti medico specialista) / 97.200 (FTE std) = 15,4 (FTE medico specialista)
Per quanto riguarda la cardiologia in particolare, invece, servirebbero:
5.992 (domanda potenziale} x 25 (minuti) = 149.812 (monte minuti medico cardiologo)
da cui:
149.812 (monte minuti medico cardiologo) / 97.200 (FTE std) = 1,5 (FTE medico cardiologo)

! Pertanto per la gestione del servizio di medicina specialistica in grado di coprire V'intera domanda potenznale
¢ sono necessari meno di 16 medici a tempo pieno di cui 2 cardiologi.

A tale fine la Regione Calabria, sulla base delle indicazioni metodologiche fornite da FormezPA e
condivise anche nell’lambito delle prime sperimentazioni delle Case della Salute avviate in Calabria, ha
individuato i servizi che rientrano in questa categoria ed ha definito i seguenti parametri validi per tutte
le CdS:

1. Prestazione tipo erogate da ogni Servizio (c.d. Driver di attivita)™
Tipologia di profili professionali (vd. tabella) necessari per 'erogazione della prestazione tipo

3. Standard di tempo (espresso in minuti) impiegato da ciascun profilo professionale per
I'erogazione della prestazione tipo {cd. “carico di lavoro”)

Le ASP, applicando la metodologia descritta, dovranno:

1. Calcolare la domanda potenziale annua per ciascun Driver
2. Calcolare il dimensionamento dell’organico in termini di FTE (Full Time Equivalent) applicando i
carichi di lavoro al volume di domanda potenziale.

Inoltre per la medicina specialistica potranno, sulla base dei dati storici rilevati a livello locale di
incidenza delle singole patologie, decidere quali branche specialistiche attivare e (applicando la
metodologia descritta sopra) stimare la domanda potenziale di prestazioni per ciascuna di esse.

In Allegato 4 sono riportate le Tavole 1, 2, e 3 che le ASP devono utilizzare per la stime della domanda

potenziale ed il dimensionamento dei servizi “variabili”. Tuttavia & necessario specificare che nella
Tavola 3 la voce: “Altre prestazioni specialistiche” puo essere utilizzata nel caso di I'attivazione di

 La prestazione tipo (es. visita specialistica) & considerata nela sua natura di generatore di attivita (appunto un Driver). In
questo senso non si esaurisce nella sua mera esecuzione ma comprende anche le attivita che ne sono a valle e a monte (es.
preparazione del paziente, archiviazione/aggiornamento di un record clinico etc). Ovviamente ai fini del dimensionamento del
singolo Servizio rilevano solo quelle attivita connesse al Driver che sono svolte all'interno del Servizio medesimo. Di
conseguenza, per esempio, il Driver “visite specialistiche” potrebbe servire sia al dimensionamento di un Poliambulatorio che
di un Servizio CUP. Gli standard di tempo per le attivitd connesse aila prenotazione della visita pero si applicherebbero solo per
il dimensionamento del CUP.
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branche specialistiche ulteriori a quelle elencate nella Tavola stessa ma deve essere supportata da una
casistica rilevata a livello locale (vd. Fase 2) con incidenza sulla popolazione in misura almeno pari al 2%.

Servizi a dimensionamento semi fisso (o semi-variabile)

Si definiscono a dimensionamento semi fisso i Servizi per i quali pur esistendo una correlazione tra la
domanda potenziale e la quantita di risorse umane necessarie essa non pud definirsi direttamente
proporzionale nei termini visti in precedenza. In particolare, perché ci sono disposizioni normative in
materia di accreditamento che prevedono un “set” minimo di risorse umane per l'attivazione del
servizio. Pertanto, rientrano in questa categoria tutti i Servizi connotati dalle seguenti caratteristiche®:

] presenza di specifici vincoli normativi sulla dotazione minima della quantita di organico

. opportunita di organizzare il servizio per moduli con una dimensione minima specifica

. disponibilita di dati statistici utili a stimare la domanda potenziale e quindi la quantita di moduli
da attivare

Per questi Servizi, utilizzando gli standard di accreditamento previsti dal Regolamento Regionale n. 13
del 1 settembre 2009 pubblicato sul BUR n. 16 Sup. Straord. Del 10 settembre 2009 della Regione
Calabria, si applica la seguente formula ai diversi profili professionali coinvolti:

Moduli da attivare x dotazione minima organica di legge per singolo profilo = FTE singolo profilo

Dunque, in base alla domanda potenziale e coerentemente con gli standard di accreditamento si
definisce il n. di lotti da attivare e con essi il n. di FTE (vd. prima) divisi per profilo professionale
semplicemente applicando al n. di lotti il dimensionamento minimo previsto dalla citata normativa.

La Regione Calabria ha individuato i servizi che rientrano in questa categoria e che sono tutti disciplinati
dalla normativa sugli accreditamenti. Poiché essa prevede la loro attivazione per “lotti minimi
organizzativi” definiti Moduli?®, si pud dire che tali servizi hanno una variabilita di dimensionamento a
blocchi o scaglioni.

i Esempio:

Riprendendo i dati sulla popolazione degli esempi precedenti si consideri il tetto per le prestazioni di riabilitazione
a ciclo diurno per abitante pari a 0,071, da cui si avrebbe la seguente domanda potenziale:

0,071 x 21.250 (popolazione servita) = 1.509

Stante un parametro regionale per I'accreditamento di un Servizio di Riabilitazione estensiva a ciclo diurno che
stabilisce un lotto minimo di 20 prestazioni/die si ha che detto servizio funzionando 6 giorni a settimana (300 gg
anno) avrebbe una capacita produttiva di 6.260 prestazioni anno cosi calcolate:

20 (prestazioni die} x 300 {gg di funzionamento) = 6.260

Sebbene la domanda potenziale sia meno di 1/4 della capacita produttiva se attivato il modulo dovrebbe
comungque garantire la dotazione organica minima prevista dalla normativa sull’accreditamento.

 sono necessari almeno i primi 2 requisiti.

% || Modulo a seconda dei casi viene espresso in termini di Posti letto (Servizi che erogano prestazioni residenziali) oppure in
termini di prestazioni/die (Servizi che erogano prestazioni semi-residenziali, ambulatoriali o domiciliari). Per ciascun Modulo la
normativa definisce anche la dotazione minima di organico da garantire. La mission della Casa della Salute della Regione
Calabria esclude la presenza al suo interno di servizi residenziali e pertanto non si tratta il loro dimensionamento.
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Le ASP, applicando la metodologia descritta, dovranno:

1. Calcolare il numero di moduli da attivare in funzione della domanda potenziale annua
2. Calcolare il dimensionamento dell'organico in termini di FTE (Full Time Equivalent) applicando i
parametri definiti dalla citata normativa sull’accreditamento

in Allegato 4 sono riportate le Tavole 1 e 4 che le ASP devono utilizzare per la stime della domanda
potenziale ed il dimensionamento dei servizi “semi-variabili”.

Servizi a dimensionamento fisso

Si definiscono a dimensionamento fisso i Servizi per i quali pur essendo in teoria sempre vera la
correlazione prestazioni-risorse é difficile poi stabilire e misurare una correlazione diretta tra il volume
di domanda potenziale e la quantita di risorse umane necessarie. in altri termini, la stima della
domanda potenziale o non & rilevante?’ (prevalendo piuttosto I'esigenza di “presidio” del territorio) o
non é realisticamente possibile.

Rientrano in questa categoria quindi tutti quei Servizi connotati dalle seguenti caratteristiche®:

. necessita di fornire un punto di “presidio” del territorio indipendentemente dal volume di
prestazioni

. relativa disomogeneita delle prestazioni erogate

) assenza di standard medi di tempo (diversi per profilo professionale) necessari per I'erogazione

della singola prestazione e/o di parametri di accreditamento
Per il dimensionamento di questi servizi si utilizzano due diverse modalita:

. Servizi di guardia medica, MMG e PLS: si applica la seguente formula

(Popolazione residente / 1.000) x n. standard per abitante = FTE singolo profilo

dove il parametro standard per abitante & quello definito con DPGR n. 18 del 2010

. Altri Servizi: partendo dal dimensionamento minimo definito nella Tavola 5 si definisce il
dimensionamento effettivo di volta in volta in funzione delle specificita organizzative e logistiche
della singola CdS®™. In ogni caso si applicano ove previsti i parametri il citato regolamento
regionale per I'accreditamento e le altre norme vigenti. Per I’ADI in particolare si fa riferimento al
DPGR n. 12 del 31.01.11.

Le ASP, applicando la metodologia descritta, dovranno:

1. Calcolare il numero di MMG, PLS e MCA necessari alla CdS e quindi da trasferire al suo interno
Calcolare il dimensionamento dei servizi di ADI ipotizzando l'erogazione almeno dei servizi
previsti dal modello organizzativo (vd. paragrafo 2.1 AFO SSS) ed applicando gli standard di
riferimento previsti (sia per la dotazione organica che per il volume target di popolazione da
servire) come definiti nel DPGR n. 12 del 31.01.11

7 per esempio per la medicina generale rilevano il numero di assistiti (bacino di utenza)
% Sono sufficienti almeno 2 dei 3 requisiti.

* per esempio un servizio informazioni al pubblico potrebbe richiedere un addetto per ogni porta di ingresso alla struttura e/o
un desk all'ingresso principale. La distribuzione fisica degli ingressi e/o degli edifici di un unico comprensorio potrebbe essere
discriminante.

35



€SF AT Regione Calabria: Modello organizzativo e percorso di attuazione delle Case della Salute

3. Definire per gli altri servizi il dimensionamento in termini di FTE (Full Time Equivalent) solo se
superiore a quello minimo stabilito dalla Regione Calabria come riportato in Tavola 5. In questo
caso alla Tavola vanno allegati i prospetti numerici e descrittivi che motivano la variazione.

In Allegato 4 sono riportate le Tavole 1 e 5 che le ASP devono utilizzare per indicare il bacino di utenza
ed il dimensionamento dei servizi “fissi”.

Nella pratica il dimensionamento delie AFO dipendera quindi dalla tipologia di Servizi di volta in volta
attivati, tenuto conto delle specificita demografiche del territorio di insistenza della Casa della Salute
cosi come (ove applicabili) dei requisiti minimi di accreditamento delle strutture pubbliche e private
stabiliti dalla Regione (Regolamento Regionale n.13 del 1.09.09 pubblicato in BUR n.16 del 10.09.09) e
per I’ADI ed il PUA del DPR n. 12 del 31.01.11.

Nella tabella che segue é riportata la classificazione dei servizi previsti dal modello organizzativo di Casa
della Salute della Regione Calabria®.

SERVIZIO TIPO SERVIZIO TIPO
AFO SGA: Servizi Generali ed Amministrativi AFO ASE: Accoglienza, Accesso e Seg. Soc.
1. Coordinamento Sanitario F 1. Informazioni F
2. Coordinamento professioni sanitarie F 2. PUA F
3. Ativita amministrative di supporto F 3.CUP v
AFO SSA: Servizi Sanitari 4. Farmacia v
1. PS mobile 118 F AFO SS8: Serviz Socio Sanitari
2. Primo intervento e piccole urgenze (PPI) F 1. Consuliorio familiare F
3. Guardia medica F 2. Recupero e riabilitazione funzionale (CD+Amb.) SF
4. Ambulatori MMG e PLS F 3. Centro di Salute Mentale (Ambulatorio} v
5. Ambulatori medicina specialistica v 4. Servizio recupero tossicodipendenze e alcool F
6. Ambulatorio infermierisico v 5. Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) F
1. Prelievi e donazioni v 6. Centro diurno per anziani F
8. Analisi chimico cliniche (Point of Care) v 1. Prevenzione ed educazione sanitaria F
9. Diagnostica per immagini \ AFO SAS: Servizi ed Attivita Sociali
10. Dialisi (CAD) F 1. Servizi sociali ed associativi F

Le ASP per lo svolgimento delle attivita di loro competenza inerenti il dimensionamento delle CdS, come
sopra indicate, attivano appositi tavoli di lavoro interni al Distretto per la raccolta e I'analisi delle
informazioni utili alla stima dei parametri e dei valori di dimensionamento che non sono definiti in
maniera unitaria a livello Regionale. A tale fine inoltre, la Regione mettera a loro disposizione un
apposito strumento informatico, che coerente con la metodologia descritta, consentira di effettuare il
dimensionamento delle CdS e di eseguire anche simulazioni di scenari alternativi che si potrebbe

Legenda: F = Servizio a dimensionamento Fisso, SF = Servizio a dimensionamento Semi-Fisso, V = Servizio a

dimensionamento Variabile.
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rendere necessario valutare a fronte di specificita emerse nell'ambito dell’analisi del proprio contesto
locale (vd. Fase 2).

Una volta definita la dotazione organica a regime di ogni servizio questa andra rappresentata secondo
lo schema della Tavola omonima riportata in Allegato 4. In questa, inoltre si devono indicare eventuali
rettifiche al numero di FTE calcolate applicando la regole descritte sopra ed il totale corrispondente in
termini di Risorse Umane effettive (RU).

Le Rettifiche possono essere:

. Rettifiche in diminuzione per tenere conto di FTE utilizzate in modo promiscuo tra servizi diversi
(es. MMG impiegati nell’ADI o nel PUA, infermieri utilizzati nel PUA, nell’ADI o nel POC, etc.),
ovvero per tenere conto di risorse a disposizione della CdS ma non strutturate al suo interno (es.
UVM);

. Rettifiche in aumento possono riguardare solo ili profilo DIiR (dirigente coordinatore) per inserire i
responsabili delle AFO qualora diversi dal personale impiegato nelle AFO stesse

Le variazioni devono essere motivate ed il relativo documento allegato alla Tavola.

Le Risorse Umane (effettive) corrispondenti al calcolo delle FTE si indicano arrotondando per difetto o
per eccesso il dato decimale delle FTE. Si arrotondano per difetto i valori decimali uguali o inferiori a
0,5. Si arrotondano per eccesso quelli superiori a 0,5:

In Allegato 4 sono riportate oltre al fac-simile delle Tavole da utilizzare per il dimensionamento della
dotazione organica a regime anche una esemplificazione del loro utilizzo. Tutti i dati precompilati nelle
Tavole facsimile sono standard regionali non modificabili dalle ASP. Sono invece dati che le ASP devono
inserire (in funzione del contesto specifico della singola CdS) quelli relativi agli spazi di colore grigio,
mentre sono dati di ricalcolo (con le regole descritte) gli altri.

Procedure operative “core”

Attraverso l'attivazione delle CdS, oltre I'erogazione di specifici servizi, la ASP realizza Vintegrazione
operativa dei Servizi Socio Sanitari territoriali. In questo senso la CdS operera come punto di raccordo
non solo tra i diversi servizi del Distretto (inoltre riuniti al suo interno} ma anche con i Comuni e gli
Ospedali del proprio territorio di riferimento per garantire la presa in carico del paziente nell’ottica
della continuita assistenziale.

U'integrazione operativa tra i Servizi & dunque il vero “core business” della CdS che ha nel PUA il suo
strumento attuativo principale. Pertanto & condizione preliminare e necessaria per il corretto
funzionamento delle CdS la definizione, la diffusione e V'applicazione all’interno dell’'organizzazione di
procedure operative standardizzate che disciplinano le modalita di lavoro del PUA.

A tale fine la Regione Calabria con il DPGR n. 12 del 31.01.11 ha definito una Linea guida per I'accesso ai
servizi territoriali e la gestione del PUA che si applica in tutte le CdS. Nell'ambito di questa le singole CdS
approvano protocolli operativi con i Comuni e gli ospedali del proprio territorio di riferimento ai fini
della concreta operativita dell'integrazione dei Servizi Territoriali.

Nell'allegato 5 si illustra in forma di diagramma di flusso la procedura operativa del PUA disciplinata
dalla citata normativa regionale ed applicata al modello organizzativo delle Case della Salute.
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Fase 5: start-up

Le ASP, nell'ambito della propria autonomia di gestione, avviano I'operativita delle Case della Salute in

conformita alle previsioni, programmi e progetti contenuti negli studi di fattibilita precedentemente

approvati dalla Regione. A tale fine, nel rispetto delle tempistiche e scadenze stabilite dalla Regione per

la realizzazione del programma regionale Case della Salute, esse dovranno provvedere a:

Definire un crono programma esecutivo che eventualmente revisiona/integra quello contenuto
nello SdF anche per tenere conto di eventi e circostanze sopraggiunte alla data di start-up e
trasmetterlo ala Regione;

Avviare le gare di appalto per i lavori e le forniture previste dallo SdF;

Individuare il personale da assegnare alla CdS, in conformita al fabbisogno definito nella
Dotazione Organica a Regime precedentemente individuata e tenendo conto in linea
preferenziale del personale che gia lavorava nella ex strutture ospedaliere convertite in CdS e di
quello delle altre strutture distrettuali trasferite all'interno della casa della salute. Eventuali
integrazioni dovranno essere ricercata in prima istanza tra il personale gia in forza al Distretto;
Attivare e completare attivita di negoziazione sindacale ed integrazione contrattuale
eventualmente necessarie al trasferimento del personale all'interno delle CdS.
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Allegato 1 — Check List per I'analisi qualitativa di contesto

CHECK LIST DOCUMENTI/INFORMAZIONI! PER CASE DELLA SALUTE REGIONE CALABRIA

A - Informazioni generali preliminari

1

4,

Territorio di pertinenza CdS: kmq, mappa dei comuni interessati con caratteristiche

demografiche, sociali e sanitarie della popolazione
Collocazione organizzativa: all'interno di quale distretto sanitario si colloca la CdS? Quale &

attualmente il modello organizzativo del Distretto e quale & il modello previsto in futuro? Come si
colloca la Casa della Salute rispetto all’'organizzazione del Distretto e delle Cure Primarie?

Stato dell'arte della “dismissione” dell’ospedale preesistente: quali servizi sono attualmente
ancora attivi nella struttura dismessa (se ci sono) Quali e quanti operatori della struttura

dismessa sono stati spostati e dove (ove noto), dotazioni tecnologiche esistenti nella struttura
Conoscenza degli ospedali limitrofi: dove sono localizzati e loro offerta

B - Informazioni specifiche sui servizi territoriali

1.

Mappa delle sedi di erogazione: delle prestazioni sanitarie di riferimento della Casa della Salute
{dove sono collocati) e caratteristiche generali di offerta, volumi e dotazione di personale:

- Poliambulatori o specialistica

- Diagnostica territoriale

- Guardia medica

- Punti prelievi

- Consultori

- SERT

- Salute mentale

- Riabilitazione: disabili congeniti e acquisiti

- Neuropsichiatria infantile

- Assistenza protesica

- Assistenza domiciliare

- Assistenza farmaceutica territoriale,

- Assistenza integrativa: presidi diabetici, nefropatici, celiaci,
- PUA, UVD/UVM, URP, CUP

- Centri diurni

- Prevenzione: vaccinazioni, screening, rapporti con le scuole,
- Invalidita civile e certificazioni

Mappa dei servizj in convezione (MMG, PLS e MCA}:

- Medici di medicina generale: quanti sono, dove sono collocati, come sono organizzati
(aspetti formali e sostanziali es: grado di informatizzazione, collegamenti con sistema
informativo ASP e regionale), quali 00.SS. rappresentative, quanti MMG aderiscono e quali
rapporti tra O0SS — Regione - ASP; quale accordo integrativo regionale & vigente

- idem x PLS e Medici di continuita assistenziale
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A titolo esemplificativo dei risultati di utilizzo della Check List descritta si riporta di seguito una sintesi di
quanto emerso a seguito delle rilevazioni condotte con il supporto dell’assistenza tecnica del Formez
nelle sedi di sperimentazione delle Case della Salute di Siderno, Chiaravalle e San Marco Argentano.

CASA DELLA SALUTE DI SIDERNO (ASP REGGIO CALABRIA)

Territorio e popolazione (rif. Check List A1)

L'ex presidio ospedaliero di Siderno rientra nell'ambito dell'Azienda Sanitaria Provinciale (ASP) di Reggio
Calabria ed é localizzato nell’area distrettuale denominata “distretto Locride”, il cui territorio si estende
per circa 80 km lungo il versante ionico (che va dal comune di Palizzi sino a quello di Monasterace) e
comprende 42 comuni di cui 11 si affacciano sul litorale ed i restanti sono ubicati nell’entroterra.
L'ambito di riferimento individuato applicando la metodologia qui descritta (vd. pragrafo 3.1)
comprende i comuni di: Agnana Calabra, Canolo, Gioiosa Jonica, Grotteria, Mammola, Marina di
Gioiosa, Jonica, Martone, Roccella Jonica, San Giovanni di Gerace e Siderno.

Nella tavola che segue sono riportate le distanze in chilometri e in tempi di percorrenza tra Siderno e gli
altri Comuni rientranti nel territorio di riferimento della Casa della Salute.
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c < 4 = © ] =1} <

g < & © = g = s 2

< © 5 & s

= n
Distanza in KM 10,6 15,6 9.3 15,4 16,7 46 13 1.8 152
Tempo di percorrenza in min. 19 26 15 22 21 7 23 16 22

La popolazione residente nel distretto supera i 130.000 abitanti, gli over 65 sono all'incirca 26.000 pari
al 19,4% della popolazione (percentuale superiore alla media regionale del 18%) e presenta un saldo
demografico negativo®. L’area di riferimento della Casa della Salute abbraccia oltre Siderno altri nove
importanti Comuni per un totale di oltre 47.000 abitanti con un incidenza della popolazione over 65 pari
al 18,3% e dunque in linea con la media regionale. |l reddito medio pro-capite della popolazione®* di
questa area € di circa 18.000 euro leggermente inferiore alla media regionale (pari ad € 19.571).

Nella tabella che segue si riportano nel dettaglio le principali informazioni per la popolazione nel
complesso dei Comuni individuati®®.

31 Check list Casa della Salute di Siderno.
32 ) dato si riferisce alla media dei redditi di coloro che hanno presentato la dichiarazione dei redditi per I'anno fiscale 2010

{mod. Unico 2011).
* Fonte: Elaborazione Formez dati censimento redditi 2010 www. Comuni Italiani.it e dati ISTAT 2010
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R RED
COMUNE POPOLAZIONE NAs:llj-::LE - GsRilrl'DgRl o N c;’xg:f‘n OVER 65 PRO. -CPAllﬁE
Agnana Calabra 616 -14 9 23 156 14.274
Canolo 814 -5 5 2,2 175 14.746
Gioiosa Jonica 1.254 10 87 2,7 1.234 16.713
Grofteria 3.273 -1 -15 2,5 798 13.952
Mammola 3.049 -36 -31 24 ns 13.420
Marina di Gioiosa Jonica 6.610 5 32 21 1.093 17.348
Martone 569 6 1 25 150 17.092
Roccella Jonica 6.750 -8 20 28 1.429 21.79%5
San Giovanni di Gerace 552 -1 0 2,6 145 15.715
Siderno 18.176 N 145 27 2.808 18.775
TOTALE 47.663 37 25 25 8.703 17941

Assetto Organizzativo attuale (rif. Check List A2)

Il nuovo assetto organizzativo territoriale della ASP di Reggio Calabria, per come delineato nella
proposta di atto aziendale, prevede il mantenimento dei quattro distretti* coordinati da un’apposita
figura, dotata di forte autonomia gestionale. Alla luce di tale prospettiva, la Casa della Salute, ospitera
unita organizzative attinenti alle diverse macroarticolazioni aziendali (Poliambulatorio, Distretto,
Dipartimento della Salute Mentale, Emergenza, Medicina dello sport, Sert, ecc) tutte strettamente
interconnesse nell’ambito della programmazione distrettuale.

Condizioni strutturali, stato della dismissione e servizi attuali (rif. Check List A3 e B1)

La struttura, originariamente ospedale di zona, ha ospitato fino al 2009 diversi reparti. Con Delibera
direttoriale n. 678 del 2011 si e stabilita la cessazione del presidio ospedaliero di Siderno a partire dal
marzo 2011 e tutto il personale in organico é stato trasferito presso 'ospedale di Locri ad esclusione del
personale della farmacia (oggi farmacia territoriale). Essa inoltre & stata individuata come sede centrale
e unica per il coordinamento delle attivita sanitarie del distretto della Locride. Tutti i piani della
struttura sono attualmente parzialmente utilizzati e recentemente ¢ stato realizzato il nuovo impianto
di gas medicali, dotato di due gruppi di continuita elettrica. Da un anno e stato completato anche un
reparto di degenza con destinazione hospice non ancora attivato (anche a seguito di recenti atti
vandalici).

L'edificio si sviluppa su quattro piani fuori terra e un seminterrato attualmente cosi organizzati:

. Seminterrato: vi erano collocati i servizi generali e di supporto dell’ex Presidio ospedaliero, ora
sono parzialmente adibiti a deposito,

. Piano terra: ospita una sezione di radiologia, alcune aree ambulatoriali e uffici. Nel corpo
retrostante a quello principale, composto da due soli piani, seminterrato e terra, erano
localizzate le sale operatorie, ormai non attive,

* Distretto Locride, Distretto Tirrenica, Distretto Reggio Calabria 1, Distretto Reggio Calabria 2.
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. Primo piano: al primo piano sono collocati gli uffici del distretto,

. Piano secondo: erano collocati i reparti di degenza, ed & prevista la destinazione per uffici
amministrativi, ambulatori specialistici, Unita di valutazione, vaccinazione e profilassi,

. Piano terzo: ospitava reparti di degenza, recentemente € stata ristrutturata un’ala da dedicare a
hospice ma non ancora attivata e da riqualificare in seguito ad atti vandalici.

Il fabbricato ¢ in discrete condizioni di manutenzione, per dimensioni e schema distributivo, si presta
facilmente all’attivazione delle nuove funzioni, anche con la possibilita di mantenere accessi separati
per particolari servizi.

Ex presidio ospedaliero di Siderno: informazioni di sintesi

Superficie lorda 11.400 mg

Numero piani 4 piani f.L e 1 piano seminterrato

Tipologia costruttiva Strutira in c.a. - ravi e pilasti

Servizi attivi
| servizi attualmente attivi nell’ex presidio ospedaliero sono indicati nella tavola che segue con
indicazione anche dell’area organizzativa di afferenza all’interno dell’ASP.

Afferenza Afferenza
ServiziolAttivita e ServiziolAttivita .
organizzativa organizzativa
AD\ Medicina legale
Dip. Prevenzione

Ambulatori specialistci Punto vaccinale

Ambulatorio infermieristico Centro di Riabilitazione estensiva a ciclo diumo

Distretio

Assistenza integrativa e protesica PUA/Unita di Valutazione Multidimensionale

Consultorio familiare Dip. del Temritoic  CSM

Dip. Salute Mentale

Cure Palliative SERT e centro algologico

Hospice Cup

Postazione di continuita assistenziale Esenzioni ticket Servizi amm.vi
UCCP o UTAP Ufficio Scelta/Revoca MMG

Centro di telemedicina (radiologia, cardiologia) P.O. Locri Punio di Primo Intervento H 12 Dip. Emergenza
Sono inoltre in corso le seguenti attivita per I'attivazione di ulteriori servizi:
. individuazione del personale dedicato al Servizio sociale per fornire risposte all’'utenza in materia

di protesica, servizi assistenziali e ADJ;
. unificazione della modulistica relativa ai servizi di protesica e ADI (prima differenziata per i due
distretti della Locride);

. organizzazione e attivazione di 9 sportelli di informazione (per il PUA) nei comuni del Distretto,

aperti a rotazione nei diversi giorni della settimana per 4h la mattina. (Il centro PUA per la presa
in carico dell’'utente avra sede a Siderno e sara aperto tutta la settimana);
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. predisposizione della proposta organizzativa per I'Unita di Valutazione Multidisciplinare
attualmente all’'approvazione della direzione;

. avvio del confronto con i sindacati dei Medici di Medicina Generale per il coordinamento delle
attivita assistenziali, ottenere la presenza degli stessi per 12 h/gg, collegare i medici al sistema
informativo aziendale. (Attualmente solo 3 medici di Siderno sono collegati in rete; nel Comune
di Brancaleone é gia partita una associazione di medici che garantisce assistenza per 12 h/gg;

° invio alla direzione aziendale della proposta per I'attivazione dell’Ambulatorio Infermieristico,

] awvio dello screening dei tumori femminili;

. predisposizione della proposta di rientro del Consultorio nella sede di Siderno;

. predisposizione della proposta di accorpamento a Siderno per i due Centri di Salute Mentale

localizzati a Locri e Gioiosa lonica.

Dotazione tecnologica

Non ci sono Tecnologie recenti, 21 apparecchiature biomediche hanno un’eta superiore agli 8 anni di
vita, mentre di altre 29 non si conosce I'anno di installazione. La struttura non comporta, dal punto di
vista dell'installato tecnologico, alcuna difficolta nella riconversione e tutte le tecnologie meno recenti
ma ancora utilizzabili possono essere lasciate nella struttura riconvertita.

Vd dettaglio in tabella.
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TECNOLOGIA ANNO TECNOLOGIA ANNO
DEFIBRILLATORE 2005  CAPPA STERILE 1997
ELETTROCARDIOGRAFO 2005  TAVOLO TELECOMANDATO N.D.
POMPA A SIRINGA 2004 ECOTOMOGRAFO N.D.
LITOTRITORE ENDOSCOPICO 2003 PORTATILE PER RADIOSCOPIA, APPARECCHIO N.D.
INTENSIFICATORE DI IMMAGINE 2003 UTOTRITORE EXTRACORPOREQ N.D.
CONGELATORE DA LABORATORIO 2003 ECOTOMOGRAFO N.D.
ECOTOMOGRAFO 2002 ELETTROBISTURI N.D.
ECOTOMOGRAFO PORTATILE 2000  ANESTESIA, APPARECCHIO PER N.D.
VIDEODERMATOSCOPIO 2000 DEFIBRILLATORE N.D.
CICLO PER USI FISIOTERAPICI E/O DIAGNOSTICI 2000 DEFIBRILLATORE N.D.
CICLO PER USI FISIOTERAPICI E/O DIAGNOSTICI 2000 STERILZZATRICE PER ENDOSCOPI N.D.
CICLO PER USI FISIOTERAPICI E/O DIAGNOSTICI 2000 FONTE LUMINOSA PER ENDOSCOPIA N.D.
CICLO PER USI FISIOTERAPICI E/O DIAGNOSTICI 2000 ELETTROBISTURI N.D.
CICLO PER USI FISIOTERAPICI E/O DIAGNOSTICI 2000 LAMPADA SCIALITICA N.D.
STERILIZZATRICE AD ARIA SECCA 2000 GRUPPO RADIOLOGICO N.D.
LAMPADA SCIALITICA 2000 ELETTROCARDIOGRAFO N.D.
LAMPADA SCIALITICA 2000 FRIGORIFERO BIOLOGICO N.D.
POMPA DI INFUSIONE 2000 ELETTROBISTURI N.D.
POMPA DI INFUSIONE 2000 ELETTROBISTURI N.D.
POLTRONA PER TERAPIA 1999  STERILIZZATRICE AD ARIA SECCA N.D.
POLTRONA PER TERAPIA 1999 ELETTROCARDIOGRAFO N.D.
POLTRONA PER TERAPIA 1999  CENTRIFUGA N.D.
POLTRONA PER TERAPIA 1999  CENTRIFUGA N.D.
POLTRONA PER TERAPIA 1999  CENTRIFUGA N.D.
POLTRONA PER TERAPIA 1999  MONITOR N.D.
SPIROMETRO A USO CLINICO DIAGNOSTICO 1998 LAMPADA SCIALITICA N.D.
DEFIBRILLATORE 1998

Ospedali ed altri servizi sanitari limitrofi al territorio alla CdS (rif. Check List A4)

L'Ospedale piu vicino alla sede della futura Casa della Salute & quello di Locri (ospedale spoke) che dista
circa 5 km da Siderno. All'interno di questa struttura ospedaliera sono previste tutte le specialita
mediche ed i relativi servizi previsti dal D.P.G.R. n. 18/2010.

L'offerta di servizi territoriali rientranti nel Distretto Sanitario Locride, & essenzialmente concentrata nei
Poli sanitari territoriali di Monasterace, Roccella lonica, Caulonia, Bianco, Bovalino e Brancaleone
nonché nelle strutture di Stignano, Marina di Gioiosa e Palizzi.

L'offerta sanitaria, si estende dunque su tutto il litorale ionico a partire dal paese di Palizzi sino al paese
di Monasterace, ultima cittadina della provincia di Reggio Calabria, per un tratto territoriale lungo circa
70 km.
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Nella tavola che segue si riportano le distanze tra i poliambulatori localizzati nel territorio della ASP di
Reggio Calabria.

POLIAMBULATORI

Distanzein KM \ % " Gioiosa | ; z’
| Bovalino ,Brancaleone; Bianco Palizzi Siderno Jonica Roccella : Caulonia gMonasterace
Distanzeinmin. | I R S
‘Bovalino 2 15 w6 M7 %7 - %1 427 534
Bamdene  m % W me we w6 ea B
Baxo w2 . ®1  5  my . B 0 @]
Paizi . .  w & @ & ne 81 %8
Sem om s own | w  w ms s ®
GioosaJoica | % @ & 2w ® %4
Roccela o & 6 ® v w . u
’(;,‘auid;ia “ k56 83 | 64 106 * ‘35 36 21 ' 26,3
Mowseoce 8 % 0w w4 & m B

Medicina convenzionata (rif. Check List B2)
Nell’ambito territoriale del distretto operano complessivamente 94 medici convenzionati, la maggior

parte dei quali, come i medici di continuita assistenziale e i PLS, & iscritta alla stessa organizzazione
sindacale (FMMG).

Il grado di informatizzazione degli studi medici risulta di fatto completato. Tutti i medici, utilizzano i
sistemi informatici (programmi, collegamento col sistema informatico ASP e regionale. Alle postazioni

cui & stato collegato un Pc tuttavia, non risulta ancora avviato il collegamento ADSL.

Attualmente ¢ in vigore I'accordo integrativo regionale pubblicato su BUR n.17 del 16.09.2006.
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CASA DELLA SALUTE DI CHIARAVALLE (ASP CATANZARO)

Territorio e popolazione (rif. Check List A1)

L'ex presidio ospedaliero di Chiaravalle rientra nell’ambito dell'Azienda Sanitaria Provinciale di
Catanzaro ed e collocato nel’'ambito del Distretto Sociosanitario 3 di Soverato.

L’area di riferimento della Casa della Salute, cosi come individuata applicando la metodologia qui
descritta (vd. pragrafo 3.1) e caratterizzata orogeograficamente da una connotazione collinare-
premontana con un’estensione di circa 150 Kmq e coincide con I'ambito territoriale di scelta n. 12 per
I'assistenza primaria ampliata ai quattro Comuni di Gagliato, Palermiti, Petrizzi e Satriano. In tale area
insistono quindi insieme al comune piu importante di Chiaravalle Centrale, altri undici Comuni.

Nella tavola che segue sono riportate le distanze in chilometri e in tempi di percorrenza tra Chiaravalle
e gli altri Comuni rientranti nel territorio di riferimento della Casa della Salute.
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Distanza in KM 2,2 4,6 91 10,9 59 99 171 8,6 6.8 139 6,7
Tempo di percorrenza in min. 4 9 14 17 8 15 24 13 10 10 1

La popolazione totale residente nel territorio di riferimento della CdS & pari a 20.524 abitanti con una
percentuale di over 65 pari a 22,5%, superiore alla media regionale che si attesta al 18%, ed un saldo
demografico complessivamente negativo. Il reddito medio pro-capite della popolazione® di questa area
& di circa 17.500 euro leggermente inferiore alla media regionale (pari ad € 19.571).

Nella tabella che segue si riportano nel dettaglio le principali informazioni per la popolazione nel
complesso dei Comuni individuati®*.

3|1 dato si riferisce alla media dei redditi di coloro che hanno presentato la dichiarazione dei redditi per I'anno fiscale 2010
(mod. Unico 2011).
% Fonte: Elaborazione Formez dati censimento redditi 2010 www. Comuni Italiani.it e dati ISTAT 2010
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SALDO SALDO N. COMPONENTI REDDITO
COMUNE POPOLAZIONE NATURALE MIGRATORIO FAMIGLIA OVER & PRO-CAPITE
Argusto 538 3 -15 24 132 16.292
Cardinale 2.3% -6 -23 24 524 16.057
Cenadi 593 -8 5 24 i} 16.165
Centrache n 8 6 19 146 15.748
Chiaravalle 6.645 -13 -10 26 1.466 16.788
Gagliato 539 N -4 2,2 138 16.990
Olivadi 609 9 13 2.3 162 18.734
Palermiti 1.293 0 14 22 3n 15.804
Petrizzi 1.167 -1 5 24 218 18.048
San Vito sullo Jonio 1.858 13 13 24 436 17.990
Satriano 3339 0 25 25 513 20.3%
Torre Ruggero 1.136 -5 12 2.3 300 15.522
TOTALE 20524 ] 19 23 4.608 1747

Assetto Organizzativo attuale (rif. Check List A2)

L'attuale assetto organizzativo distrettuale é di tipo essenzialmente divisionale, caratterizzato da una
subordinazione gerarchica delle aree cure primarie (comprensiva di ADI), materno — infantile,
tossicodipendenze, anziani e disabili, cure palliative. Nell’ambito della sub area di Chiaravalle & attivo un
Polo Sanitario Territoriale con attivita specialistiche e presso cui operano anche il CSM, il SERT e le sub
articolazioni del Dipartimento di prevenzione.

Il nuovo assetto organizzativo territoriale, cosi per come delineato nella proposta di atto aziendale® in
attesa di approvazione, individua un nuovo modello distrettuale con funzioni orientate in maniera pit
esplicita nella direzione dell’analisi dei bisogni della popolazione di riferimento (diagnosi di comunita) e,
quindi, della committenza, esercitata nei confronti delle articolazioni organizzative del Dipartimento del
Territorio (cure primarie, ADI, materno infantile, disabili, anziani). L’area delle dipendenze verra, invece,
assicurata dai SERT che divengono articolazioni organizzative del DSM, al pari dei CSM.

Condizioni strutturali, stato della dismissione e servizi attuali (rif. Check List A3 e B1)

Il presidio ospedaliero di Chiaravalle & stato costruito negli anni 60 e concepito a suo tempo come
ospedale di zona con 112 posti letto. Fino alla fine degli anni ‘90 ospitava i reparti di maternita,
pediatria, chirurgia e medicina. Dal 1994 in poi, anche a seguito dell’accorpamento della ex USL di
Chiaravalle a quella di Catanzaro, i posti letto sono progressivamente diminuiti e da circa un anno il
presidio non effettua piu ricoveri. La struttura dista da Soverato 18 Km circa ed & raggiungibile
percorrendo la statale 182.

La struttura si sviluppa su quattro piani fuori terra e un seminterrato. Allo stato attuale tutti i piani sono
parzialmente utilizzati e organizzati come di seguito descritto. Inoltre, si sta procedendo velocemente

* DPGR n°54/2011
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alla ristrutturazione delle altre zone non utilizzate per consentire a breve il trasferimento di tutti gli
ambulatori situati nel Polo sanitario territoriale:

. Seminterrato: vi erano collocati la cucina e la lavanderia dell’ex Presidio ospedaliero, ora sono
adibiti a deposito e smistamento della lavanderia e dei pasti che arrivano dall’esterno per i
pazienti in day hospital. Nello stesso piano si trovano gli uffici per pagare il ticket.

U] Piano terra: sono collocati i locali per I'emergenza-urgenza. Punto di primo intervento,
postazione emergenza territoriale e guardia medica. Il piano terra ospita anche la dialisi con sei
posti letto, il centro prelievi e il laboratorio di analisi.

. Primo piano: al primo piano sono collocati la radiologia, I'ambulatorio di fisiopatologia
respiratoria e il servizio di diabetologia.

. Piano secondo: sono collocati 'oncologia con due posti letto in day hospital, 'ambulatorio di
chirurgia, neurologia, geriatria e 'ambulatorio di cardiologia.

. Piano terzo: ospita la riabilitazione con otto posti letto in day-service oltre ala palestra e
ambulatori per esterni.

Ex presidio ospedaliero di Chiaravalle: informazioni di sintesi

Superficie lorda 7.963 mg
Numero piani 4 piani f.L e 1 piano seminterrato
Tipologia costruttiva Strutiura in c.a. - travi e pilasti

Servizi attivi
I servizi attualmente attivi nell’ex presidio ospedaliero sono indicati nella tavola che segue con
indicazione anche dell’area organizzativa di afferenza all'interno dell’ASP.

Affer
ServiziolAttivita Afforenza ServiziolAttivita venz

organizzativa organizzativa
Centro di Riabilitazione estensiva a ciclo diurno  Distretio Ambulatori specialistici
Punto di Primo Intervento Dip. Emergenza Dialisi Dip. def Territorio
Cup Postazione di continuita assistenziale
Esenzioni ticket Serviziamm.vi  Ambulatori dedicati (BPCO, diab., asteoporosi)

P.O. Soverato

Ufficio Scella/Revoca MMG Centro di telemedicina (radiologia, cardiologia)

A garantire tali attivita opera il personale che gia lavorava nella struttura ospedaliera e il personale
medico del P.O. di Soverato.

Dotazione tecnologica

Risultano installate alcune Tecnologie di recente acquisizione, 11 apparecchiature biomedicali hanno
un’eta superiore agli 8 anni di vita, mentre di altre 13 non si conosce 'anno di installazione.
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Vd dettaglio in tabella.

TECNOLOGIA

UROFLUSSIMETRO
DIOTERMOCOAGULATORE

CARRELLO PER LE MERGENZE

FRIGO

ORTOPANTOMOGRAFO

SCIALTICA

MOC

CAPPA A FLUSSO LAMINARE
APPARECCHIO PER MAGNETOTERAPIA
APPARECCHIO PER MAGNETOTARAPIA
APPARECCHIO PER ELETTROTERAPIA
LASER

ULTRASUONI

LASER OCULISTICO
FLUORANGIOGRAFO

Ospedali ed altri servizi sanitari limitrofi al territorio alla CdS (rif. Check List A4)

ANNO

2012
2012
2012
2012

TECNOLOGIA

PERIMETRO OCULARE
IPERTERMIA
ECOTOMOGRAFO
TELECOMANDATO
RADIOLOGIA TRADIZIONALE
TELERADIOGRAFO
MAMMOGRAFO
PORTATILE DI RADIOLOGIA
ELETTROCARDIOGRAFO
ELETTROCARDIOGRAFO
HOLTER

SPIROMETRO
ECOTOMOGRSFO
DEFIBRILLATORE

Formeya

ANNO

N.D.
N.D.
N.D.
N.D.
N.D.
N.D.
N.D.
N.D.
N.D.
N.D.
N.D.
N.D.

L’Ospedale piu vicino alla sede della futura Casa della Salute & quello di Soverato che dista circa 19 km
da Chiaravalle e nel quale sono ricompresse le seguenti UO e servizi:

. U. O. Pediatria [6 p.l.]
. U.0. Chirurgia [22 p.l.]

] U.0. Ostetricia e ginecologia [14 p.l.]

. U. O. Ortopedia [14 p.1.]
. U.0. Medicina [30 p.l.]

. U. O. Pronto Soccorso
. Servizio di Dialisi
] Servizio di diagnostica di radiologia (dotata di sistemi di trasmissione delle immagini e TAC).

L'offerta sanitaria dei comuni di riferimento, compresi i comuni di Palermiti e Gagliato come detto

precedentemente, € quasi tutta concentrata da anni nel comune di Chiaravalle Centrale essendo sede

non solo dell’ex Presidio Ospedaliero ma anche del Polo Sanitario Territoriale.

Nella tavola che segue si riportano le distanze tra i poliambulatori localizzati nel territorio delle ASP.
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POLIAMBULATORI
" DistanzeinkM. | Catanzarn | : ,

¢ Catanzaro Lido Boricello Sersale | Saquillace Borgia Sovera : Chiaravalle :  Girifalco Tavema Twriclo Badolato
Distanze inmin. :
Catanzaow - 7 i3,5 Kl e 31 e 25 i 22 33 46 ’ 27 23 23 49
Caﬁnzao Lido : 23 7 ) 26 ¥ 13,5 : 12 2 34 ‘ 22 37 28 37
B(ﬁ:ello 2 N 35 e : 19 . 385 37 : 46 59 47 ‘ 43 507 ‘ 627
Sa-sde 50 ) 48 27 ' 44 : 2 51 ‘ 64 52,5 : 215 ‘ 60 7
Sqﬁlléce ' 3; ) 20 49 64 ‘ 8 ‘ i9,5 o 26V : 12’” 48 29
Buga I 2w . & 5 o ] ) e e
Soverato . 28 57N 2 /25 : 35 L ’ i9 30 ;55 : ‘44 7-61‘
rChiar%véle ‘ 62 45 ‘ 74 . 90 o 36 747 2:5 R 4 26 ‘ 43,5 A 24 W 47
VanaICO ‘ ‘ : 40 - 30 - 59 - '73~ o 18 o 12’ o Ll . 36 - 7 48,57 . 24 4;1
;Tavéma ‘ 3 54 ) 57 “33 o 66 - 61 ‘ 1 66“ N 30 72H
Tnolo 26 V 57 7 60 o 2 . 48 ' 40 55 40 42 - h 63

o -

‘Badolam » 4@ 7% 91 u 5 m

Medicina convenzionata (rif. Check List B2)

15

Nell’area di riferimento esistono tre postazioni di continuita assistenziale: Chiaravalle, Cardinale e San
Vito. Per quanto attiene all'assistenza primaria si evidenzia lo sviluppo di forme associative di gruppo

cui aderiscono ben sette dei dodici medici di assistenza primaria che operano nell’ambito.

aggregazione garantisce 7.948 assistiti e si caratterizza per operare:

. in sede unica (sita nel comune di Chiaravalle)

. con apertura h. 12 (8.00 - 20.00)

. con coliegamento informatico degli studi

. con gestione condivisa della scheda sanitaria informatizzata
. con uso di personale di segreteria

. con uso di personale infermieristico.

L'Azienda ha gia avviato un percorso di condivisione per

consentire il trasferimento di detta forma associativa dalla attuale Comune
sede ai locali messi a disposizione presso Fex P.O. di Chiaravalle
(sede della istituenda casa della salute). Sussiste, peraltro, la
disponibilita, da parte dei medici, di avviare una sperimentazione

Chiaravalle

per la creazione di un’unita complessa di cure primarie che, grazie ~ SanViol.
allintegrazione dei medici di continuita assistenziale Olivadi
consentirebbe di avviare, tra I'altro, una copertura assistenziale

h.24. Cenwrache
Argusto
Nella tabella viene offerta una sintesi dell’attuale organizzazione Cartinal
inale
dell’assistenza primaria e della pediatria di libera scelta
neil’ambito territoriale di riferimento. Cenadi
Torre Ruggero
Totale

* Secondo studio - ** Studio Associato

MMG

e

1

Detta

PLS
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Allo stato attuale non sussistono collegamenti informativi tra medici di medicina generale e sistemi
aziendali/regionali, seppur il grado di informatizzazione degli studi medici sia stato di fatto completato.
Le organizzazione sindacali di categoria maggiormente rappresentative (circa il 95% dei medici) sono la
FIMMG (medici di medicina generale) e la FIMP {pediatri di libera scelta). Residuale appare il numero di
medicina generale rappresentati dalle altre 00.SS. (SIMET, SNAMI, FMI}, comunque tutte presenti sia
nel Comitato Aziendale che in quello Regionale.

Nelle more di approvazione dellAIR correlato all'intervenuto ACN del 2009, vige I'Accordo Regionale
dell’anno 2006, integrativo dell’ACN del marzo 2005.
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CASA DELLA SALUTE DI SAN MARCO ARGENTANO (ASP COSENZA)

Territorio e popolazione (rif. Check List A1)

L'ex presidio ospedaliero di San Marco Argentano rientra nell’ambito dell'Azienda Sanitaria Provinciale
(ASP) di Cosenza ed & collocato all'interno del Distretto Sociosanitario omonimo. | Comuni individuati
quale bacino di riferimento della costituenda Casa della Salute sono 12, oltre a quello di San Marco
Argentano. Tutta I'area & caratterizzata orogeograficamente da una connotazione collinare-premontana
che si estende per circa 605,40 Kmq e, molti paesi che gravitano nell’area di riferimento, seppur vicini in
termini di distanza, sono difficilmente raggiungibili per I'esistenza di collegamenti di difficile
percorrenza.

Nella tavola che segue sono riportate le distanze in chilometri e in tempi di percorrenza tra San Marco
Argentano e gli altri Comuni rientranti nel territorio di riferimento della Casa della Salute.

@ a
2 = g %
. 2 e g & g = £ £ s
CDS DI SAN MARCO 5] = 2 2 = < g & < < © 2
= > = =]
ARGENTANO s 5 < 2 £ 5 = 5 £ = & 5
(@5} = = = (=1 < w = :1] _—
& = = g v 8 @
o & o~ %
Distanza in KM 44 137 163 58 2,8 14 21,2 23 1,8 2,3 18,1 28
Tempo di percorrenza in min. 8 15 24 13 33 20 21 3% 18 25 21 32

La popolazione totale residente nel territorio di riferimento della CdS & pari a 46.386 abitanti con una
percentuale di over 65 pari a 17,0%, inferiore alla media regionale che si attesta al 18%, ed un saldo
demografico complessivamente negativo. Il reddito medio pro-capite della popolazione® di questa area
e di circa 16.300 euro ed inferiore alla media regionale (pari ad € 19.571).

Nella tabella che segue si riportano nel dettaglio le principali informazioni per la popolazione nel
complesso dei Comuni individuati®.

3 )] dato si riferisce alla media dei redditi di coloro che hanno presentato la dichiarazione dei redditi per I'anno fiscale 2010

(mod. Unico 2011).
% Fonte: Elaborazione Formez dati censimento redditi 2010 www. Comuni ltaliani.it e dati ISTAT 2010
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SALDO SALDO N. COMPONENT! REDDITO
COMUNE POPOLAZIONE  \ATURALE  MIGRATORIO FAMIGLIA OVER® PRO-CAPITE
Cervicati 924 -1 -12 23 227 15.700
Fagnano Castello 3.948 -4 -8 25 870 17.204
Malvito 1.888 5 -4 2,6 380 15.634
Mongrassano 1.650 -13 -4 25 345 15.564
Mottafolione 1317 7 5 26 347 17.165
Roggiano Gravina 1.3Nn -5 -2 26 1.223 17.0719
San Lorenzo 3.515 10 6 25 466 13.629
San Marco Argentano 1.635 16 13 25 1.417 17122
San Sosti 2.156 -1 2 25 532 17.898
Santa Caterina Albanese 1.292 -1 -31 26 287 15.677
Spezzano Albanese 1.210 9 19 2,1 1.324 16.475
Tarsia 2.159 -12 21 23 466 15.841
Terranova 5.261 6 53 2,6 1.0719 15.364
TOTALE 46.386 49 1 25 7.884 16354

Assetto Organizzativo attuale (rif. Check List A2)

La casa della salute di San Marco Argentano, cosi per come anticipato, & collocata neil’ambito
dellomonimo Distretto Sociosanitario ( 49.912 ab.) e coincide per territorio alla omonima Zona Sociale.
La struttura attiva come ospedale di zona dal 1988 ha ospitato fino al 2011 i reparti di ginecologia,
chirurgia medicina, ortopedia.

L'attuale assetto organizzativo distrettuale comprende l'assistenza primaria e 'attivita territoriale. Il
servizio materno — infantile come il SERT ed il CSM sono invece interdistrettuali con sede a Castrovillari.
Nell’ambito del distretto sono attivi quattro Poli Sanitari Territoriali con attivita specialistiche e presso
cui operano anche il CSM ed il SERT e le sub articolazioni del Dipartimento di prevenzione. L'UVM non
risulta ancora costituita ed attivata.. Il PUA & stato istituito ed € operativo presso il Comune di S. Marco
Argentano. E’ stato finanziato con fondi regionali dedicati ai piani distrettuali per la “NON
AUTOSUFFICIENZA”, pertanto, offre servizi esclusivamente ai soggetti non autosufficienti.

Con il nuovo atto Aziendale, in attesa di approvazione, i distretti e gli ambiti territoriali saranno
modificati, molti distretti saranno accorpati. Attualmente il distretto di San Marco Argentano e
organizzato in n°1 ambito territoriale per la scelta del medico di medicina generale e pediatri di libera
scelta. L'ambito territoriale del Distretto Sanitario di S. Marco Argentano comprende i comuni di: San
Marco Argentano, Cervicati, Fagnano Castello, Malvito, Mongrassano, Mottafollone, Roggiano Gravina,
San Donato di Ninea, San Sosti, Santa Caterina Albanese, Sant’Agata d’Esaro, Tarsia, Terranova di Sibari,
Spezzano Albanese, San Lorenzo del Vallo.
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Condizioni strutturali, stato della dismissione e servizi attuali (rif. Check List A3 e B1)
La struttura si sviluppa su quattro piani fuori terra e un seminterrato. Allo stato attuale i piani sono solo
parzialmente utilizzati e sono cosi organizzati:

. Seminterrato: vi erano collocati la cucina e la lavanderia dell’ex Presidio ospedaliero, ora sono
adibiti parzialmente a deposito e a sede della farmacia di distretto. Sono presenti anche alcuni
uffici (ufficio tecnico), mentre la zona cucina & chiusa anche se mantenuta pulita e in perfette
condizioni, con tutte la apparecchiature ancora in loco.

. Piano terra: vi sono collocati i locali di primo intervento e la postazione emergenza territoriale
118 - guardia medica. Il piano terra ospita anche alcuni uffici amministrativi e di coordinamento
del distretto, una zona laboratorio attrezzata per le analisi chimico-cliniche e una sezione di
radiologia con una Tac 16 strati, due sezioni radiografiche e una sezione ecografica che
funzionano solo parzialmente per carenza di personale.

. Primo piano: al primo piano sono collocate le aree di degenza non piu utilizzate.

] Piano secondo: qui sono collocati il blocco operatorio composto da due sale, ancora parzialmente
attrezzate (scialitica, tavoli operatori, rivestimenti in acciaio) e dotate di zona lavaggio chirurghi,
preparazione pazienti e zona sterilizzazione in comune. Il blocco & ben distribuito e sono presenti
tutti gli ambienti richiesti dalla normativa (filtro per il personale, depositi, preparazione pazienti,
ecc.). Allo stesso piano sono presenti aree di degenza non piu utilizzate.

. Piano terzo: sono presenti 2 aree di degenza, una ristrutturata da pochi anni e in buone
condizioni ma non utilizzata, I'altra non ristrutturata ma comunque con bagni in camera. E’
presente e attivo il servizio di dialisi con 6 pl tecnici che lavorano su due turni giornalieri.

Ex presidio ospedaliero di San Marco Argentano:
informazioni di sintesi

Superficie lorda 8.152mg
Numero piani 4 piani f.L e 1 piano seminterrato
Tipologia costruttiva Strutra in ¢.a. - travi e pilasti

Servizi attivi

Al momento attuale la struttura non é stata ancora riorganizzata integralmente, sono presenti solo i
servizi relativi al Punto di Primo Intervento e alcune unita assistenziali (sezione di radiologia,
laboratorio, servizio dialisi), oltre ad alcuni ambulatori e gli uffici amministrativi e di direzione sanitaria.
L'edificio & in discrete condizioni di manutenzione e per dimensione e schema distributivo si presta
facilmente alla attivazione delle nuove funzioni. |l dettaglio dei servizi attualmente attivi nell’ex
presidio ospedaliero sono indicati nella tavola che segue con indicazione anche dell’'area organizzativa
di afferenza all'interno dell’ASP.

ServiziolAttivita Afferenza ServiziolAttivita Aflerenza
organizzativa organizzativa
Punto di Primo Intervento Ambulatori specialistici
CcupP Dialisi
Distretto Distretio
E senzioni ticket Diagnostica (radiologia)
Ufficio Scelta/Revoca MMG Laboratorio analisi
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Formqu

Dotazione tecnologica

Non risultano installate Tecnologie di recente acquisizione, la quasi totalita delle apparecchiature
biomedicali (45) ha un’eta superiore agli 8 anni di vita, le restanti (13) hanno comunque un’eta
compresa tra i 7 e 5 anni di vita.

Inoltre, nella struttura sono presenti alcuni grandi apparecchiature (es. TAC) per le quali & opportuno
effettuare verifiche sullo stato di conservazione e funzionamento prima di valutare le ipotesi alternative
ed i costi di un loro eventuale riutilizzo o dismissione a fronte della riconversione della struttura in CdS e
dei servizi che essa ospitera. Vd dettaglio in tabella.

TECNOLOGIA ANNO TECNOLOGIA ANNO
G.E.M.S. TOMOGRAFQ ASSIALE COMPUTERIZZATO 2007 MONITOR PER MISURAZIONE PRESSIONE 2002
DEFIBRILLATORE AUTOMATICO PORTATILE 2007 CARL ZEISS MICROSCOPIO 2002
SISTEMA DI PESATURA ELETTRONICA 2007 SONY MONITOR 2002
CARDIOTOCOGRAFO 2007 SHADOWLESS LAMP CO.LTD LAMPADA SCIALTICA 2002
ELETTROCARDIOGRAFO E SPIROMETRO 2006  ZEISS LASER 2002
ASPIRATORE CHIRURGICO 2006  SOXILL VENTILATORE 2002
DIAFONOSCOPIO 2006 TECNO GAMMA MARCONI TERAPIA 2002
DIAFONOSCOPIO 2006 MEDITRONIC TELECAMERA 2002
DIAFONOSCOPIO 2006  AND DENTAL EQUIPMENT ELETTROBISURI 2002
APPARECCHIO PER CRITERAPIA 2006 SONDA DA 3,5MHZ PER ECOGRAFO 2002
DEFIBRILLATORE AUTOMATICO PORTATILE 2005  OXFORD CARDIOTOCOGRAFO 2001
LAMPADA A STELO CON LENTE DI INGRAND. 2005  GMM APPARECCHIO RADIOGRAFICO 2001
RIUNITO DENTISTICO 2005  MONITOR PER MISURAZIONE PRESSIONE 2001
APPARECCHIO PER RIANIMAZIONE (ROCHE) 2004 CAM ELETIROTERAPIA 2001
TOSHIBA ECOGRAFO 2004  ALC CENTRIFUGA 2001
CARL SEISS MICROSCOPIO 2004 METALTRONICA MAMMOGRAFO 2001
SPIROMETRO PORTATILE 2004  CARDIETTE ELETTROCARDIOGRAFO 2001
APPARECCHIO RADIOLOGICO PORTATILE 2004 DEFIBRILLATORE-ELETTROCARDIOGRAFO 2001
MARTIN LAMPADA SCIALITICA 2004 COSMIC ULTRASUONI 2001
MARTIN LAMPADA SCIALITICA 2004 OXFORD INSTRUMENT OLTER PRESSORIO 2001
BRAIN BEE ELETTROCARDIOGRAFO 2004 SIARE VENTILATORE AUTOMATICO 2001
MICROINFUSORE 2004 SONY MONITOR 2001
ELETTROCARDIOGRAFO A 3 CANALI PORTATILE 2004 SHADOWLESS LAMP CO.LTD LAMPADA SCIALITICA 2001
ELETTROCARDIOGRAFO 6/12 CANAU 2004 OPTOS-SAUNA ITALIA MAGNETOTERAPIA 2001
COMPRESSORE 2004  AKERN BIORESEARCH IMPEDENZOMETRO 2001
SPIROMETRO A USO CLINICO DIAGNOSTICO 2003 DYONICS ENDOSCOPIO 2001
CARL ZEISS MICROSCOPIO 2003 SIARE MONITOR MULTIFUNZIONI 2001
ALOKA ECOGRAFO 2003 GS ELEKTROMEDIZ DEFIBRILLATORE 2001
SIEMENS ORTOPANTOMOGRAFO 2003 ELETTROCARDIOGRAFO (ETMEDICAL) 2001
ASPIRATORE 2003 G.E. TOMOGRAFQ ASSIALE COMPUTERIZZATO 2001
SIEMENS ORTOPANTOMOGRAFO 2003 MEDRAD INIETTORE AUITOMATICO 2001
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TECNOLOGIA ANNO TECNOLOGIA ANNO
CENTER COLPGSCOPIO 2003 STUFETTA 2001
BTL ELETTROCARDIOGRAFO 2003  OLYMPUS ENDOSCOPIO 2000
WISAP PNEUMO 2003  ABBOTTPOMPA DI INFUSIONE 1999
BCI MONITOR 2003 CARDIETTE ELETTROCARDIOGRAFO 1999
WORLD S.IN.C. SRLOLTER PRESSORIC 2003  ALC CENTRIFUGA 1999
VALLEYLAB ELETTROBISTURI 2003  ALC INTERNATIONAL CENTRIFUGA 1999
WISAP FONTE DI LUCE 2003 CAMBRIDGE HEARTCYCLETTE 1999
PENTAM DEFIBRILLATORE 2003 FASET ASPIRATORE 1999
STORZFONTE LUMINOSA 2003 JELOSIL LAMPAD AD INFRAROSSI 1999
ELETTROCARDIOGRAFO 2003 MARTIN VENTILATORE 1999
PULSOSSIMETRO 2003 HIRTZ ASPIRATORE 1999
DIAFANOSCOPIO 2003 LEM MORETT ASPIRATORE 1999
DIAFANGSCOPIO 2003 ELETTROCARDIOGRAFO A TRE CANALI PORTATILE 1999
SPIROMETRO PORTATILE 2003  VIDEOSTAMPANTE PER ECOGRAFO 1999
C.M.N. HOSPITAL OLTER PRESSORIO 2003 STERILIZZATRICE 1999
CARDIOLINE DEFIBRILLATORE 2003  CARDIODEFIBBRILLATORE SEMIAUTOMATICO 1998
OLYMPUS FONTE LUMINOSA 2003 CARDIODEFIBBRILLATORE SEMIAUTOMATICO 1998
ALCON LASER 2003  CARDIODEFIBBRILLATORE SEMIAUTOMATICO 1998
FASTER CAPPA 2002  CARDIODEFIBBRILLATORE SEMIAUTOMATICO 1998
BEXEN ELETTROCARDIOGRAFO 2002  ALC INTERNATIONAL CENTRIFUGA 1997
MEDITECH OLTER PRESSORIO 2002 ECOCARDIOGRAFO 1997
ELETTROCARDIOGRAFO 2002 LETTO/SEDIA COLPOSCOPICA 1997
CARDIORAPID ELETTROCARDIOGRAFO 2002 FOTOCOLPOSCOPIO CON TELECAMERA INTERNA 1997
ARTEMA DEFIBRILLATORE 2002 DOPPLER 1997
CARDIETTE ELETTROCARDIOGRAFO 2002 BILIRUBINOMETRO E MICROCENTRIFUGA 1997
OXFORD INSTRUMENT OLTER PRESSORIO 2002 OFTALMOSCOPIO 1997

Ospedali ed altri servizi sanitari limitrofi al territorio alla CdS (rif. Check List A4)

L'Ospedale piu vicino & quello di Castrovillari che dista dalla costituenda Casa della Salute 47 km, si
raggiunge in circa 40 minuti e vi afferiscono soprattutto gli abitanti dei comuni di San Sosti e San
Donato di Ninea. L'ospedale di Cosenza invece, dista 54 Km, si raggiunge in 40 minuti e vi afferiscono gli
abitanti degli altri comuni.

Medicina convenzionata (rif. Check List B2)

| medici della continuita assistenziale sono 40, suddivisi 4 per ognuna delle seguenti postazioni:
S. Marco Argentano, Spezzano Albanese, Fagnano Castello, Roggiano Gravina, Terranova di Sibari,
S. Lorenzo del Vallo, Tarsia, Sant’Agata d’Esaro, S.Sosti, S.Donato di Ninea.

Per quanto attiene all'assistenza primaria I'ambito distrettuale di 5. Marco Argentano si caratterizza per
la presenza di un substrato della medicina generale gia organizzato con la presenza di quattro
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Formez'n

“Medicine in Associazione” cui aderiscono ben 15 dei 42 medici di assistenza primaria ed 1 PLS che
operano nell’ambito. Dette “Medicine in Associazione” garantiscono 18.807 assistiti (circa il 40% della
popolazione dellambito territoriale distrettuale e di cui 10.059 sono ultrasessantacinquenni) e si

caratterizza per operare con:

. un orario di ambulatorio pit ampio (almeno in un ambulatorio dell’associazione)
. gestione della scheda sanitaria informatizzata ma non condivisa
] uso di personale di segreteria (solo alcuni medici)

L'Azienda ha gia avviato un percorso per I'attivazione del progetto
regionale delle”"Cure Primarie” con I'eventuale disponibilita di
locali presso I'ex P.O. d S. Marco Argentano (sede deila istituenda
Casa della Salute).

Nella tabella a lato viene offerta una sintesi dell’attuale
organizzazione dell’assistenza primaria e della pediatria di libera
scelta nell’ambito territoriale di riferimento:

Allo stato attuale non sussistono collegamenti informativi tra
medici di medicina generale e sistemi aziendali/regionali,
seppur il grado di informatizzazione degli studi medici sia stato
di fatto completato.

Le organizzazione sindacali di categoria maggiormente
rappresentative (circa il 95% dei medici) sono la FIMMG
(medici di medicina generale) e la FIMP (pediatri di libera
scelta). Residuale appare il numero di medicina generale
rappresentati dalle altre 00.SS. (SIMET, SNAMI, FMI),
comungue tutte presenti sia nel Comitato Aziendale che in
queilo Regionale.

Nelle more di approvazione dellAIR correlato all’'intervenuto
ACN del 2009, vige I'Accordo Regionale dell’anno 2006,
integrativo dell’ACN del marzo 2005.

Comune

S. Marco Argentano
Mongrassano
Cervicat

S.Caterina Albanese
Roggiano Gravina
Malvito

Fagnano Cast
S.Agata d'Esaro
S.Sost

S.Donato di Ninea
Mottafolione
Spezzano Albanese
S.Lorenzo del Vallo
Teranova da sibari
Tarsia

Totale Medici

* Secondo studio - ** Studio Associato

MMG

Gtt

2

5tt

2

42

PLS
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Allegato 2 — Check List per I'analisi quantitativa
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Allegato 3 - Indice ragionato per la redazione dello Studio di fattibilita

PREMESSA
Descrizione del contesto in cui si intende realizzare I'opera, con riferimenti alle normative, alle eventuali
fonti di finanziamento, alla strategia generale entro cui si colloca il programma.

CAPITOLO 1 - “INQUADRAMENTO TERRITORIALE, URBANISTICO, PAESAGGISTICO,
AMBIENTALE"

1.1 Localizzazione dell’'opera
Descrivere la localizzazione dell'intervento (Comune di riferimento, posizione dell'area, altitudine,
dimensione, ecc) e inserire una aerofotogrammetria dell’area di intervento.

1.2 Analisi dei vincoli dell’area di progetto (compatibilita urbanistica, ambientale paesaggistica)
Verificare la compatibilita con le normative urbanistiche, con I'ambiente e con i vincoli paesaggistici
esistenti.

1.3 Analisi dei rapporti con la citta e vocazione dell’area

Descrivere i collegamenti presenti tra I'area di intervento e le comunita e/o aree urbane vicine, il ruolo
dell’area all'interno del territorio di riferimento. Inserire una planimetria della zona con evidenziate le
distanze in km tra i diversi Comuni e/o abitati, e I'area di intervento.

1.4 Descrizione della viabilita della zona e dei collegamenti con il sistema esistente.
Descrivere e verificare il sistema di viabilita esistente con riferimento all’area vasta.

1.5 Verifica del grado di accessibilita alla struttura

Esame e verifica della viabilita di servizio all'area oggetto di intervento; descrizione degli accessi
all'area, dei parcheggi disponibili o da individuare con definizione delle superfici, individuazione delle
aree da dedicare a verde.

Gli elaborati descrittivi sono completati da elaborati grafici, completi di dati metrici, relativi a:

. Superficie dell'area (con indicazione della superficie coperta )

. Superficie parcheggi con eventuale differenziazione degli stessi (di servizio, per il personale, per
l'utenza, ecc)

. Superficie a verde

CAPITOLO 2 - “ANALISI DELLO STATO DI FATTO DELLA STRUTTURA”
2.1 Documentazione fotografica della struttura

2.2 Utilizzo attuale delle superfici con indicazioni delle funzioni sanitarie attualmente ospitate e dei
servizi offerti

Descrizione della stato di fatto della struttura oggetto di intervento, completato di elaborati grafici di

rilevo per ogni piano, nel quale sia presente una tabella riassuntiva delle superfici per

funzione/destinazione d’uso €, ove necessario, prospetti e sezioni complessive dell’edificio.
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2.3 Analisi dello stato di conservazione dell’edificio

Descrizione delle condizioni dell'immobile da riqualificare e destinare a Casa della Salute, con
indicazioni relative all’anno di costruzione, alla tipologia strutturale, ai materiali dell'involucro esterno e
ai materiali di finitura con valutazione complessiva dello stato di conservazione.

2.4 Analisi della dotazione impiantistica
Descrizione analoga a quella del paragrafo precedente, con particolare riferimento al sistema delle reti
impiantistiche.

2.5 Descrizione degli interventi sull’edificio
Descrizione di tutti gli interventi che & necessario attivare per adeguare I'edificio esistente alla nuova
destinazione d’uso e, in particolare, alle norme vigenti.

2.6 Elenco delle autorizzazioni, nulla osta, pareri, ecc.
Descrizione del percorso previsto per I'ottenimento di tutte le autorizzazioni e pareri necessari per il
compimento dell’'opera di riqualificazione e ristrutturazione .

CAPITOLO 3 - “INDIVIDUAZIONE DEL PROGRAMMA FUNZIONALE DELLA CASA DELLA SALUTE”

3.1 Analisi della domanda/offerta sanitaria del territorio di riferimento - Scenari funzionali e
realizzativi

3.2 Analisi del fabbisogno del personale
3.3 Descrizione analisi e dimensionamento degli spazi
3.4 Analisi della soluzione progettuale

3.5 Aspetti organizzativi gestionali

| paragrafi di questo capitolo devono essere redatti come visibile nella “Parte Terza — Percorso di
attuazione delle Case della Salute” di questo documento.

CAPITOLO 4 - “PROGRAMMA EDILIZIO, ANALISI DEI COSTI, ANALISI COSTI/BENEFICI,
MODELLO GESTIONALE DELLA CASA DELLA SALUTE”

4.1 Stima e analisi dei costi

Se non & gia predisposto un computo metrico estimativo opere degli interventi, € necessario procedere
ad una stima basata su costi parametrici di settore e/o dedotti da altri analoghi interventi realizzati
nell’area. In questo caso & opportuno utilizzare costi differenziati per le diverse tipologie di superfici del
nuovo intervento, distinguendo le stesse in alta, media e bassa tecnologia.

il quadro economico da inserire nello studio di fattibilita deve contenere gli eventuali costi di
acquisizione dell’area e delle opere di urbanizzazione, 'importo presunto dei lavori {con la quota
prevista per la sicurezza), I'importo presunto per I'acquisizione degli arredi e delle apparecchiature
elettromedicali necessari, e il calcolo delle somme a disposizione come di norma previsto.

4.2 Valutazione di massima costi/benefici
La fattibilita dell'iniziativa di realizzazione della Casa della Salute tiene in considerazione anche i risultati
di una valutazione di massima dei costi/Benefici del progetto.
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A tale fine, partendo dal presupposto che il funzionamento di questa nuova struttura realizzera una
parte del disegno di riordino della rete sanitaria previsto dalla normativa vigente (gia richiamata in
premessa) e permettera di conseguire concreti benefici sul livello qualitativo e di efficienza della sanita
pubblica misurabili nel tempo, I'analisi in oggetto sara condotta attraverso la rilevazione di appositi
indici, in grado di misurare almeno i seguenti aspetti:

. Riduzione dei ricoveri impropri

. Riduzione della mobilita passiva non “strutturale”®

. Razionalizzazione dei costi di gestione delle strutture territoriali
. Qualificazione del personale

. Miglioramento dell’accessibilita al servizio pubblico

. Riduzione dei tempi di risposta al cittadino

. Maggior prossimita dei servizi al cittadino

. Maggiori investimenti in tecnologia pro-capite

. Maggior diffusione delle attivita di prevenzione

Inoltre, poiché la Casa della Salute sara gestita secondo principi di economicita, a tal fine sara dotata di
un proprio conto economico redatto a preventivo (budget) e consuntivo per il controllo e la
rendicontazione dei i suoi ricavi e costi di gestione. Nello specifico si adottera la seguente struttura
base di conto economico:

CONTO ECONOMICOCDS _.......

A.1) Ricavi delle prestazioni sanitarie €A (v) €A (t-9)

A.1) Ricavi delle prestazioni sanitarie 0,00 0,00
- Quota riparto FSR 0,00 0,00
- Prestazioni tariffate 0,00 0,00
- Ticket 0,00 0,00
- Rimborsi e contributi in c/esercizio 0,00 0,00
A.2) Ricavi attivitd commerciali 0,00 0,00
A) Totale Ricavi 0,00 0,00
B.1) Costo del personale 0,00 0,00
B.2) Costo medici convenzionat 0,00 0,00
B.3) Manutenzioni ordinarie 0,00 0,00
B.4) Ammortamenti (solo per immob.ni non finanziate con contributi a fondo perduto) 0,00 0,00
B.5) Farmaci 0,00 0,00
B.6) Materiali di consumo 0,00 0,00
B.7) Variazione delle imanenze di magazzino 0,00 0,00
B.8) Servizi Generali 0,00 0,00
B.9) Utenze 0,00 0,00
B.10) Godimento beni di terzi (affitii e leasing) 0,00 0,00
B) Totale Costi 0,00 0,00
RISULTATO LORDO (A-B) 0,00 0,00
C) IRAP 0,00 0,00
D) Oneri figurativi (riparto cost fissi di strutiura del Distretto e ASP) 0,00 0,00
RISULTATO NETTO (A-B-C-D) 0,00 0,00

40 STV + . . N . I N . .
Mobilita legata a fenomeni migratori della popolazione (es. cittadini che conservano la residenza nel territorio ma lavorano e
vivono stabilmente al di fuori questo).
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Tale schema di base sara suscettibile di riclassificazioni per evidenziare risultati parziali e/o di specifiche
aree di gestione della Casa della Salute.

4.3 Crono programma dei lavori

Predisporre un crono programma che tenga conto di tutte le diverse fasi per la realizzazione
dell’intervento, con inizio dalla fase di redazione dello studio di fattibilita, considerando anche i tempi
previsti per le approvazioni delle diverse fasi di programmazione e di progetto. A seguire, & necessario
valutare ed individuare i tempi previsti per la indizione della gare di affidamento della progettazione,
laddove previsto, delle successive gare di affidamento dei lavori e/o progettazione esecutiva e lavori e i
tempi di realizzazione delle opere, fino al collaudo conclusivo delle stesse.

4.4 Eventuali problematiche
Segnalare e descrivere eventuali problemi e difficolta rilevabili e/o prevedibili al momento dell’avvio del
piano e che possono creare difficolta o ritardi alla realizzazione delle attivita cosi come previste ed
esposte nel crono programma.
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Allegato 4 — Standard per il dimensionamento ed esempio di applicazione

Di seguito si riportano le Tavole che le ASP devono utilizzare per I'applicazione della Metodologia di
dimensionamento delle loro CdS ed una esemplificazione sviluppata per una CdS organizzata secondo i
parametri generali del Modello regionale qui descritto e tenuto conto delle indicazioni specifiche di
contesto tratte da uno dei preliminari studi di fattibilita approvati dalla Regione.
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Tavola1 pag. 1di1

TAVOLA 1: PARAMETRI DI STIMA DELLA DOMANDA POTENZIALE

Popolazione residente

Copertura servizio pubblico extra CdS Storico

a) Branche a visita in SS Private Accreditate

b) Radiologia in SS Private Accreditate

¢) Analisi di laboratorio in SS Private Accreditate

d) Farmacie Private

e) Riabilitazione extra osped. in SS Private accreditate

f) RSA e altri servizi analoghi in SS Private accreditate

g) Prestazioni sanitarie in ospedale di riferimento

h) Prestazioni sanitarie in mobilita "strutturale”

Popolazione servita

a) Branche a visita

b) Radiologia

¢) Analisi di laboratorio

d) Farmacia

e) Prestazioni di riabilitazione
f) RSA e altri servizi analoghi

0) Medicina di base

i) In eta pediatrica

Prestazioni Tetto Storico Target
Medicina specialistica 2,82

Medicina riabilitativa (ambulatoriale) 0.280

Medicina riabilitativa (domiciliare) 0,074

Medicina riabilitativa (ciclo diurno) 0,071

Diagnostica per immagini 0,60

Analisi chimico cliniche 8,30

Prescrizioni mediche 4,00

Ricette farmaci 11,40

Medicazioni ambulatoriali 0.1

Campioni di sangue prelevati 2,10

Parametri di peso Tetto Storico Peso
a) tasso di anzianita (max %) 20% 5%
b) redditc medio pro-capite (min € 000) 15 5%
Medici x 1.000 abitanti Tetto Storico Target
Medici di medicina generale (MMG) 0,80 0,80
Pediatri di libera scelta (PLS) 0,99 0.99
Medici di continuita assistenziale (MCA) 0,23 0,23
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Regione Calabria: Modello organizzativo e percorso di attuazione delle Case della Salute FOfmeQA

Esempio di dimensionamento

Nelle parti che seguono sono esplicitati i criteri seguiti per la compilazione delle singole Tavole sia per la
parte dei Parametri standard di riferimento regionale {es Tetti), che devono essere applicati in maniera
uniforme dalle ASP della Regione Calabria per il dimensionamento di tutte le Case della Salute come
richiamati anche nel paragrafo 3.4 di questo documento, sia per le ipotesi di sviluppate dall’ASP.

Tavola 1: Parametri di Stima della domanda potenziale

1. Bacino di utenza: la CdS ha come territorio di riferimento un insieme di 12 Comuni la cui
popolazione residente € pari a 21.124 abitanti;

2. Popolazione servita: e stata stimata, in assenza di dati storici puntuali, utilizzato per semplicita
parametri di “copertura del servizio pubblico extra CdS” individuati con stime di ragionevolezza
sia rispetto alla quantita di prestazioni erogate dalle strutture private accreditate del SSR che per
la mobilita passiva strutturale rilevata.

3. Prestazioni annue per abitante: in assenza di dati storici sono stati utilizzati per le prestazioni
specialistiche e la medicina riabilitativa i Tetti regionali previsti dal DPGR n.18/10*! e per gli altri
servizi variabili i Tetti che la Regione ha stabilito secondo stime di ragionevolezza nell’ottica di
massimizzare I'efficacia e I'efficienza del Servizio Sanitario Regionale come di seguito spiegato:

- Il Tetto per le prescrizioni mediche per ogni abitante & pari a 4 atteso che ad un massimo
12 prestazioni (tetto regionale) si applica una media di 3 prestazioni indicate nella “ricetta”
rilasciata dal MMG*;

- Il Tetto le prescrizioni di farmaci per abitante é pari ad 11,4 corrispondente al dato medio
regionale risultante dai dati statistici del Ministero Salute aggiornati al 2007. Per la
simulazione si e considerato un valore leggermente migliorativo pari ad 9,35
corrispondente alla media nazionale secondo la citata fonte statistica (8,9) aumentata del
peso del parametro di anzianita della popolazione (5%);

- Il Tetto per le medicazioni dell’ambulatorio infermieristico & pari a 0,11 stabilito
considerando una media del 10% sulle patologie trattate dai poliambulatori chirurgici che
secondo le citate statistiche pesano per '11% del totale;

- Il tetto per i prelievi di sangue per abitante & posto pari a 2,1 considerando un set tipo di
quattro esami a prelievo {es. glicemia, azotemia, colesterolemia e trigliceridi) applicato al
tetto massimo di prestazioni per abitante di 8,3 (vd. sopra);

- Il Tetto per i MMG, PLS e MCA é stabilito in modo da allineare il rapporto numerico medici
x 1.000 abitanti della regione Calabria al valore medio in Italia risultante dai dati statistici
del Ministero Salute aggiornati al 2007.

inoltre, tutte le prestazioni sono state pesate considerando solo il tasso di anzianita della

popolazione superiore al 20% riscontrato nel territorio di riferimento®.

Parametri standard di riferimento regionale contenuti nella Tavola 1:

] Tetti
. Valore dei pesi

* |n particolare, le prestazioni specialistiche (12 x abitante) sono suddivise tra laboratori di analisi (8,3 x abitante), diagnostica
per immagini (0,6 per abitante) e branche a visita (2,8 x abitante esclusa la riabilitazione ambulatoriale).

“2 || numero di prescrizioni & utilizzato come Driver di attivita per le prenotazioni gestite dal CUP.

* Le caratteristiche socio-demografiche della popolazione non sono disponibili per quanto riguarda I'aspetto del reddito
mentre per il tasso di anzianitd sono quelle disponibili dallo studio di fattibilitd e, quindi peggiorative rispetto alla media
regionale cosi come risulta dalle statistiche nazionali attualmente disponibili. Fonte dati Ministero Salute 2007.
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AT Regione Calabria: Modello organizzativo e percorso di attuazione delle Case della Salute

. Schema descrittivo della Tavola (elenco delle singole voci)
Sono invece dati di ipotesi (stabiliti in relazione al contesto di riferimento della CdS) quelli riferiti allo

“Storico”. Infine sono dati ricalcolati come descritto nella metodologia (vd. paragrafo 3.4):

. Popolazione servita
. Target (dato storico pesato mai superiore al Tetto)

Tavola 2: Carico di lavoro

Sono utilizzati i parametri standard di riferimento regionale come previsto dalla metodologia descritta.
A tale proposito si ricorda che sia la tipologia di “Driver” di attivita che il “tempo medio per unita di
driver per profilo professionale” (carico di lavoro) definiti dalla Regione sono individuati su stime di
ragionevolezza e buone prassi aziendali riconosciute dalla Regione stessa.

Parametri standard di riferimento regionale contenuti nella Tavola 2:

U] Schema descrittivo della Tavola (elenco delle singole voci)
. Dati inseriti nelle voci dello Schema descrittivo: “Driver - Descrizione” e “Tempo medio per unita
di Driver per profilo professionale”

Sono invece dati di ricalcolo (vd- paragrafo 3.4) desunti dalla Tavola 3 quelli inerenti la domanda
potenziale ed inseriti nella colonna “Driver - Valore”.

Tavola 3: Servizi a dimensionamento “Variabile”

Per la stima della domanda potenziale sono state fatte le seguenti considerazioni:

1. Nei poliambulatori specialistici sono presenti solo le branche a visita precedentemente esistenti
nell’'ex presidio ospedaliero e nelle strutture del ambito di riferimento della CdS;
2. Il tetto complessivo di prestazioni specialistiche & suddiviso tra le diverse specialita presenti in

proporzione pari alla % d’incidenza media sulla popolazione italiana delle patologie trattate quale
risulta dalle statistiche nazionali disponibili*;

3. le prestazioni ambulatoriali di medicina fisica e riabilitativa non sono qui considerate poiché
compaiono tra le prestazioni di Riabilitazione estensiva inserite nella AFO Servizi Socio Sanitari e
incluse tra i “Servizi a dimensionamento semi Fisso”;

4. la diagnostica chimico clinica non & prevista nello studio di fattibilita per cui si & ipotizzato che
nella CdS sia attivo solo un punto prelievi;

5. i servizi di radiologia si & ipotizzato che utilizzino consistentemente le tecnologie di telediagnosi e
teleconsulto come previsto nel Modello regionale di CdS.

Parametri standard di riferimento regionale contenuti nella Tavola 3:

. Schema descrittivo della Tavola {elenco delie singole voci)
. Dati inseriti nelle voci dello Schema descrittivo: “Driver - Prestazione” e “Mix Italia”

Tavola 4: Servizi a dimensionamento “Semi-Fisso”

Per la stima della domanda potenziale sono state fatte le seguenti considerazioni:

1. Per le prestazioni di riabilitazione sono stati utilizzati i tetti regionali previsti dal DPGR n.18/10
(0,42 per abitante);

Nelfa tavola nella Voce “Altre prestazioni” & inclusa la riabilitazione ambulatoriale {fisiatria) che qui non rileva dal momento
che il dimensionamento del servizio rientra tra quelli definiti a “dimensionamento semi-fisso”.
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Regione Calabria: Modello organizzativo e percorso di attuazione delle Case della Salute FﬂrmeyA

nei Servizi di riabilitazione estensiva a ciclo diurno sono comprese anche le prestazioni
ambulatoriali di medicina fisica e riabilitativa;

per il dimensionamento dell'organico sono stati applicati gii standard minimi previsti dal
Regolamento Regionale n. 13 del 1/9/09 recante le disposizioni per I'Accreditamento delle
strutture pubbliche e private del SSR pubblicato in BUR n 16 suppl. straord. n. 2 del 10/09/09;
infine poiché la dimensione della domanda potenziale non giustificherebbe I'attivazione di 3
distinti moduli di Riabilitazione estensiva a ciclo diurno, ambulatoriale e domiciliare & stato
previsto un solo modulo ambulatoriale.

Parametri standard di riferimento regionale contenuti nella Tavola 4:

Schema descrittivo della Tavola (elenco delle singole voci)
FTE standard minimi (ex Regolamento Regionale n. 13 del 1/9/09)

Tavola 5: Servizi a dimensionamento “Fisso”

1.

Per i MMG, PLS e MCA si & ipotizzata la centralizzazione del servizio all'interno deila CdS ed un
dimensionamento allineato ai Tetti regionali come definiti nella Tavola 1;

per i servizi di PS Soccorso Mobile*, PPI, Dialisi* e Servizio recupero tossicodipendenze®’ si &
ipotizzato la strutturazione del servizio nella sua entita minima e per il dimensionamento
dell'organico sono stati applicati gli standard previsti dal Regolamento Regionale n. 13 del 1/9/09
recante le disposizioni per I'’Accreditamento delle strutture pubbliche e private del SSR pubblicato
in BUR n 16 suppl. straord. n. 2 del 10/09/09;

per tutti gli altri Servizi sono stati ipotizzate dotazioni minime di risorse di norma presenti nella
gestione di tali servizi all'interno del distretto;

all'interno del PUA sono stati collocati tutti i servizi previsti dal Modelio Regionale: Front e Back
Office, Case management, Unita di Valutazione Multidimensionale, Integrazione protesica, Scelta
e revoca MMG e PLS, Esenzione Ticket, segretariato sociale ed archivio dei record sanitari;

non sono state fatte ipotesi di personale specificamente dedicato alle attivita di ADI e dell’AFO
SAS in quanto il tipo di servizi da attivare non era ancora definito nei preliminari di fattibilita;
all'interno dei servizi di prevenzione rientrano: la medicina legale, lo screening e le vaccinazioni

i servizi amministrativi sono stati dimensionata nell'ipotesi di minima prevista dal Modello
organizzativo regionale di non attivare 'AFO SGA e nominare invece una PO in staff alla Direzione
del Distretto per il presidio e controllo in loco delle attivita che sono invece gestite direttamente
dalle funzioni amministrative centrali dell’ ASP.

Parametri standard di riferimento regionale contenuti nella Tavola 4:

Schema descrittivo della Tavola {elenco delle singole voci)
FTE standard minimi {ex Regolamento Regionale n. 13 del 1/9/09 ove applicabili)

5
Ipotizzando che venga organizzato nella forma pit semplice di una Automedica

46
Per la dialisi si & ipotizzato un modulo CAD composto di 12 postazioni per 2 turni giornalieri

7
Per il SERT si & ipotizzato di attivare una struttura di Accoglienza e diagnosi con annesso ambulatorio per i trattamenti specifici.
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Tavola: Dotazione organica a regime

Nell’'ultima Tabella & riportato il dimensionamento a regime della ipotetica CdS qui trattata, ottenuto
applicando alla metodologia descritta nella Parte |ll del Volume i parametri standard regionali e le
ipotesi formulate circa il funzionamento dei Servizi come precedentemente descritte.

Il prospetto evidenzia 'organico necessario distinto per profilo professionale per ogni Servizio ed il
totale per singola AFO e per la CdS. | valori sono espressi in termini di FTE, e null'ultima riga e
evidenziato anche il valore massimo di risorse umane corrispondenti ottenuto arrotondando i decimali
delle FTE. Non sono state inserite variazioni in aumento per la direzione delle AFO ipotizzando che esse
siano affidate a persone individuate nell'ambito delle AFO stesse, sono invece state inserite variazioni in
diminuzione per tenere conto del fatto che anche il personale del'UVM é individuato tra coloro che gia
operano negli altri servizi della CdS.

Giova ribadire che nella definizione della Dotazione organica a regime le ASP devono rispettare il
Modello organizzativo (vd. Parte 2) ed i parametri regionali standard come definiti sopra per ogni
singola Tavola. Viceversa possono decidere in autonomia, in relazione alle specificita del contesto locale
in cui si cala la singola CdS e di scelte organizzative aziendali, ogni altro aspetto che puo incidere sulla
dotazione organica a regime quali in primis:

. branche specialistiche da attivare

® servizi di ADI ulteriori al minimo previsto

. alcuni parametri per la stima della domanda potenziale

. i parametri che incidono sulle rettifiche in diminuzione (es. impiego part-time di alcune figure

professionali per alcuni servizi, turni di funzionamento di alcuni servizio h24 o h12 o periodi piu
brevi, centralizzazione dei servizi amministrativi, condivisione del personale tra le AFO per la
gestione di specifici servizi, possibilita/necessita di riallocare personale teoricamente “in
esubero” in altre UU.0O0. etc.).

In ogni caso le ASP utilizzano per le stime ed ipotesi poste a base del dimensionamento anche dati
raccolti nell’lambito dell’Analisi del contesto locale (vd. Fase 2).

Owviamente, per l'applicazione pratica della metodologia di dimensionamento & opportuno l'utilizzo di
un modello informatico che faciliti la predisposizione ed analisi di scenari alternativi in modo da
consentire scelte ponderate e coerenti con esigenze di efficienza gestionale oltre che con le disposizioni
normative approvate dalla Regione Calabria. L'impiego del modello informatico, inoltre, potrebbe
consentire il confronto tra la Dotazione organica a regime e 'attuale organico in forza alle preesistenti
strutture territoriali che confluiranno nella CdS.

Si riportano di seguito le Tavole con lo sviluppo delle ipotesi descritte.
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Bacino di
utenza

Prestazioni
annue per
abitante

Medici di base

Tavola 1 pag. 1di1

TAVOLA 1: PARAMETRI Di STIMA DELLA DOMANDA POTENZIALE

Popolazione residente 21124

Copertura servizio pubblico extra CdS Storico

a) Branche a visita in SS Private Accreditate -15%

b) Radiologia in SS Private Accreditate -15%

c) Analisi di laboratorio in SS Private Accreditate -15%

d) Farmacie Private -80%

e) Riabilitazione extra osped. in SS Private accreditate -30%

f) RSA e altri servizi analoghi in SS Private accreditate -80%

g) Prestazioni sanitarie in ospedale di riferimento -20%

h) Prestazioni sanitarie in mobilita "strutturale” -5%

Popolazione servita

a) Branche a visita 12.674

b) Radiologia 12.674

¢) Analisi di laboratorio 12.674

d) Farmacia 4.225

e) Prestazioni di riabilitazione 14.787

f) RSA e altri servizi analoghi 4225

@) Medicina di base 21.124

i} In eta pediatrica 2914

Prestazioni Tetto Storico Target
Medicina specialistica 2,82 2,82
Medicina riabilitativa (ambulatoriale) 0,280 0,280
Medicina riabilitativa (domiciliare) 0,074 0,074
Medicina riabilitativa (ciclo diurno) 0,07 0,07
Diagnostica per immagini 0,60 0,60
Analisi chimico cliniche 8.30 8,30
Prescrizioni mediche 4,00 4,00
Ricette farmaci 11,40 8,90 935
Medicazioni ambulatoriali 0. 0.1
Campioni di sangue prelevati 2,10 2,10
Parametri di peso Tetto Storico Peso
a) tasso di anzianita (max %) 20% 21% 5%
b) reddito medio pro-capite (min € 000) 15 5%
Medici x 1.000 abitanti Tetto Storico Target
Medici di medicina generale (MMG) 0,80 0,80 0,80
Pediatri di libera scelta (PLS) 0,99 119 0,99
Medici di continuita assistenziale (MCA) 0,23 0,32 0,23
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Regione Calabria: Modello organizzativo e percorso di attuazione delle Case della Salute Formezim

Allegato 5 — Procedura operativa PUA ex DPGR 12 del 31.01.11 (Flow Chart)

Procedura gestione Punto Unico di Accesso nella CdS ex D.P.G.R. n.12 del 31.01.11

Diagramma di Flussa

Richiesta
Generica
(utente)

£

Valutazione
eleggibilita del
caso

4
]

ﬁ

Eleggibile?

B ;
. Servizi solo Si—p] Attivazione servizi C)

del Comune? ¢/o comune

Front Office

NO

'

Richiesta per
dimiss. protetta
(ospedale)

Valutazione
preliminare

Caso
o N
complesso?

Back Office

sl
v

Assegnazione

Attivazione UVM Case Mgr H

Valutazione
Multidimensionale

v

Definizione PAI >

UvMm

PAI

Attivazione del Monitoraggio e
servizio follow-up

A

Erogazione FINE
prestazioni

Case Mgr

AFO CdS

125



