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1. DA DOVE PARTIAMO
Gli ultimi anni sono stati caratterizzati, da una parte, dalla grave situazione economica italiana 

con la conseguente diminuzione delle risorse assegnate al servizio sanitario nazionale, alla Regione 
Liguria e alla nostra ASL (anche se in misura minore rispetto a quanto ridotto alle altre Asl liguri), 
dall’altra, da novità normative in campo nazionale (in particolare la spending review e il cosiddetto 
decreto Balduzzi) e a livello regionale (in particolare la legge 29/2012 che ha assegnato, tra l’altro, 
poteri straordinari ai Direttori Generali sino al 31/10/2012) e, in ultimo, la proposta di 
potenziamento dell’offerta territoriale e ospedaliera approvata dalla Giunta Regionale in data  
12/10/2012 e attualmente in discussione al Consiglio Regionale. 
Queste contingenze hanno impresso una accelerazione ai processi di trasformazione del sistema 
sanitario nazionale e regionale e di conseguenza hanno determinato significativi interventi di 
riorganizzazione e razionalizzazione anche ai servizi di questa ASL. 
 
Su queste basi l’ASL 1 Imperiese ha assunto i provvedimenti di seguito sintetizzati. 

Contenimento dei costi per quanto riguarda, principalmente, le seguenti voci di spesa: 
� Personale (- 3% rispetto al 2010) 
� Farmaceutica territoriale convenzionata ( - 13% rispetto al 2011) 
� Assistenza riabilitativa (residenzialità) – riduzione del 5% del budget a parità di posti 

letto e giornate 
� Servizi (-5% ai sensi dell’art. 15 comma 2 della L. 135/2012) 
� Trasporti ordinari – revisione del regolamento per l’autorizzazione al trasporto che 

limita il diritto ai soli pazienti con deambulabilità assoluta 
� Accordo con le PPAA per una riduzione del 15% del costo dei trasporti per pazienti 

dializzati che utilizzano mezzi diversi dall’ambulanza (auto medica); 
� Accorpamento del polo di guardia medica d Badalucco con quello di Arma di Taggia 

Riorganizzazione della rete ospedaliera attraverso le seguenti azioni: 
� Assegnazione allo stabilimento di Bordighera di una prevalente funzione 

riabilitativa/post acuzie e di chirurgia di giorno 
� Cessazione della sperimentazione gestionale di “ortopedia protesica” 
� Potenziamento delle funzioni di emergenza/urgenza presso l’Ospedale di Sanremo (+ 

4 letti di sub intensiva) 
� Attivazione del modello di assistenza di Day Service e conseguente contrazione dei 

ricoveri in Day Hospital diagnostico 

Altri interventi di riorganizzazione: 
� Trasferimento della gestione dei posti letto di RSA a strutture del privato accreditato 
� Prossimo trasferimento dell’Hospice (mantenendo la gestione diretta del servizio) dal 

padiglione Barellai di Costarainera alla struttura Borea di Sanremo 
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Razionalizzazione delle strutture complesse cliniche con l’accorpamento della S.C. di Anestesia 
e Rianimazione di Bordighera con quella di Sanremo e la ridefinizione delle SS.CC. di diagnostica 
per immagini da 4 a 2. Si è poi provveduto alla revisione dell’organizzazione dipartimentale con la 
successiva nomina dei direttori di Dipartimento. La legge regionale 29/2012 ha modificato la 
precedente norma che prevedeva l’elezione del Direttore del Dipartimento da parte dei componenti 
del dipartimento stesso, rassegnando l’incarico di nomina al Direttore Generale dell’azienda 
sanitaria. Con delibera n° 605 del 4/10/2012 è stato approvato il nuovo organigramma dell’area 
sanitaria e con delibera n° 662 del 25/10/2012  sono stati nominati i direttori dei dipartimenti (con 
esclusione del Dipartimento di Prevenzione per il quale è ancora in vigore l’art. 44 della L.R. 
41/2006 che prevede l’elezione del direttore da parte dei componenti del Dipartimento). 

Razionalizzazione delle strutture complesse amministrative con l’accorpamento di alcune 
strutture e trasformazione di una S.C. in struttura semplice dipartimentale. Complessivamente 
l’intervento ha comportato la soppressione di 4 strutture complesse e di tre dipartimenti. 

Il nuovo Organigramma Aziendale complessivo  e il dettaglio di quello  sanitario sono riportati 
negli allegati ma si ricorda che sono presenti sia sulla intranet aziendale che sul sito 
www.asl1.liguria.it. 

2. LE SFIDE PER IL 2013 
La difficile situazione economico-finanziaria 

Anche il 2013, sulla base delle decisioni assunte dal precedente governo e da quello in carica, si 
presenterà come un anno  con risorse decrescenti. Ad oggi il Fondo Sanitario Nazionale per 2012 
non è ancora stato ripartito alle Regioni e di conseguenza la Regione Liguria non ha  ancora definito 
le risorse da assegnare alle ASL liguri (non è stato ancora possibile, infatti, approvare il Bilancio di 
esercizio 2012). 

Certamente, anche nel 2013 vi saranno ulteriori riduzioni delle risorse assegnate a questa ASL, 
che è difficile in oggi ipotizzare, e obiettivo sarà quello di non fare tagli lineari ai servizi ma una 
razionalizzazione della spesa e un miglior utilizzo delle  risorse  a invarianza di servizi resi ai 
cittadini, sulla base delle loro reali necessità. Sarà indispensabile monitorare costantemente la spesa 
per i servizi (pasti, pulizie etc.) quella per i farmaci, materiale sanitario e dispositivi medici, per 
evitare sprechi e inappropriatezze, intervenire sulle procedure di acquisto e sui prezzi di riferimento 
a livello nazionale, anche alla luce delle nuove disposizioni regionali per il pieno funzionamento 
della centrale unica di acquisto. Altri margini di efficienza e minor costo dovranno essere 
individuati in altri servizi quali ad esempio i trasporti ordinari (in particolare ospedalieri e per i 
reperti). 

Il potenziamento dell’offerta territoriale 

La Regione Liguria ha evidenziato, nel documento “Potenziamento dell’offerta territoriale. 
Adeguamento dell’offerta ospedaliera agli standard nazionali. Dimensionamento della rete e delle 
componenti del sistema di emergenza” (approvato dalla Giunta il 12/10/2012 e proposto al 
Consiglio Regionale) la necessità, alla luce dell’attuale contingenza, di un riequilibrio dell’offerta 
ospedaliera verso l’assistenza territoriale richiedendo alle aziende un interventi più incisivo per 
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assegnare un ruolo preminente ai Distretti per il governo della domanda, l’individuazione delle 
criticità e di una offerta di prestazioni “alternative” ai ricoveri ospedalieri non appropriati e non 
rispondenti ai bisogni assistenziali, e per una maggiore gestione delle “cronicità”. 

La proposta prevede di fatto: 

� la ridefinizione dell’organizzazione distrettuale e delle cure primarie, principalmente con il 
potenziamento del ruolo dei distretti sanitari e la promozione di programmi assistenziali tesi a 
valorizzare le azioni del governo clinico attraverso: 

� una forte integrazione ospedale/territorio anche attraverso l’individuazione di Percorsi 
diagnostico terapeutici; 

� l’implementazione dell’assistenza domiciliare integrata per la presa in carico dei soggetti 
anziani non autosufficienti, dei pazienti fragili e dei pazienti affetti da patologie croniche 
progressive invalidanti; 

� forme organizzative complesse che, coinvolgendo tutti gli attori dell’assistenza primaria, diano 
attuazione a tipologie di associazionismo da parte dei medici di Medicina Generale, fortemente 
integrate nel contesto distrettuale; 

� l’individuazione di nuove offerte assistenziali con l’attivazione di Strutture di Cure intermedie 
(SCI). 

Su tali problematiche si dovranno pertanto definire per il 2013 obiettivi specifici, progetti di 
intervento, piani operativi con cronoprogrammi puntuali. 

La recente legge approvata dal parlamento su proposta del Ministro Balduzzi prevede un nuovo 
ruolo per la medicina generale e dell’assistenza territoriale in generale finalizzata all’assistenza h24 
e sarà compito della Regione definire tempi e modalità per l’attuazione delle nuove norme e poi di 
questa Azienda attuarle nel nostro territorio. In questo senso sarà fondamentale la collaborazione 
con i Medici di Famiglia e i Pediatri di libera scelta e i processi di collaborazione e integrazione con 
gli specialisti ospedalieri e ambulatoriali. 

Certamente su questa tematica si giocherà la principale sfida riorganizzativa del 2013. 

L’Ospedale per intensità di cure e i gli ulteriori processi di riorganizzazione della rete 
ospedaliera

Come sopra evidenziato, sono stati avvitati nel corso dell’ultimo anno azioni di riorganizzazione 
della rete ospedaliera e dell’emergenza che hanno interessato soprattutto gli stabilimenti ospedalieri 
di Sanremo e Bordighera. Considerando la rete ospedaliera di questa Azienda come un vero e 
proprio Presidio Unico, sono ancora evidenti alcune criticità rappresentate soprattutto dalla presenza 
di alcuni reparti “doppioni” che potrebbero operare più efficacemente differenziando le attività e 
privilegiando le specializzazioni. 

Ma la vera novità, o se vogliamo usare un termine forte, la vera “rivoluzione” potrebbe essere 
rappresentata dal superamento del concetto di ospedale tradizionale per andare verso un ospedale 
per “intensità di cura”. Su questo tema sta già lavorando da alcuni mesi un gruppo di lavoro, 
nominato dalla direzione, che ha già prodotto alcuni documenti di studio, ha visitato ospedali 
italiani dove sono operative soluzioni organizzative per intensità di cura, ha raccolto dati statistici 
ed epidemiologici per una migliore conoscenza delle casistiche trattate nei nostri reparti, in 
particolare nell’area medica.  



� 9

Una volta verificati i dati raccolti, valutate le proposte operative, analizzate le soluzioni 
logistiche, si deciderà, con il coinvolgimento del Collegio di Direzione, se sperimentare o meno le 
nuove soluzioni organizzative. 

Questa ipotesi di lavoro si inquadra nel progetto più generale di riorganizzazione della rete 
ospedaliera in prospettiva della realizzazione del nuovo ospedale del ponente, per la cui costruzione 
si sono riaperte le possibilità come preannunciato dal Presidente della Regione. Il nuovo ospedale, 
come previsto nello studio di fattibilità approvato nel corso del 2011, sarà improntato alla logica 
dell’intensità di cura sia per l’area medica che per quella chirurgica e, a maggior ragione, è 
necessario iniziare a delineare modalità operative che vadano in questa direzione. 

Per fare questo è necessario il contributo di tutti i professionisti di questa Azienda, per una 
riflessione serena, approfondita e , soprattutto, propositiva. 

Stiamo ridefinendo il “puzzle” del sistema sanitario nella nostra realtà, ma lo possiamo fare solo 
con la partecipazione attiva di ogni singolo operatore di questa ASL. 
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3. IL SISTEMA DI MISURAZIONE E VALUTAZIONE DELLA 
PERFORMANCE E IL CICLO DI BUDGET 

L’Azienda ASL1 ha adottato, già dagli anni 90, un percorso di budget con cui si assegnano gli 
obiettivi operativi annuali ai responsabili delle strutture.  

Il processo di budget ha come punto di partenza la pianificazione strategica, in coerenza alla 
quale deve essere steso; rappresenta lo strumento necessario per mettere a confronto obiettivi e 
risultati, compito fondamentale del controllo di gestione.  In particolare, il budget rappresenta la 
specificazione quantitativa a breve termine delle linee strategiche e pertanto consente, in funzione 
dei risultati ottenuti per le diverse linee di attività, di assumere decisioni in merito a: 

 
1. svolgere/non svolgere, 
2. potenziare/mantenere/depotenziare, 
3. modificare/ non modificare le modalità di svolgimento. 

 

Il budget è un programma globale, nel senso che tende a considerare l’equilibrio economico e 
finanziario complessivo dell’azienda come il risultato di un’azione coordinata delle diverse 
componenti dell’organizzazione; intesa come attività di miglioramento e “sfidante”. 
Il processo si sviluppa attraverso una negoziazione organizzata per Dipartimenti che porta alla 
definizione della Scheda di Budget come strumento operativo di supporto, nel quale sono esplicitati 
gli obiettivi che si intendono perseguire.  
Attraverso la sua utilizzazione dovrebbe essere possibile evidenziare, per singolo Centro di 
Responsabilità (CdR), i seguenti punti: 

� livelli assistenziali e/o prestazionali attesi; 
� modalità generali di carattere organizzativo-gestionale con le quali si 

intendono ottenere i risultati assistenziali e prestazionali; 
� tipologia e quantità di risorse necessarie; 
� livelli di soddisfazione degli utenti e degli operatori 

 
Con le discussioni di budget vengono assegnati gli obiettivi operativi ai responsabili delle strutture. Su questi 
le stesse saranno valutate per l’assegnazione degli incentivi legati ai risultati.  

3.1  Gli obiettivi delle Linee Guida di Budget  e il processo di Budget 
Le Linee guida di Budget rappresentano un momento dell’insieme di interventi messi a punto 

dall’Amministrazione per supportare le strutture dell’Azienda nella realizzazione del proprio 
sistema di pianificazione programmazione, e controllo.  
Le Linee guida oggetto del presente documento nascono con il duplice obiettivo di:  
- chiarire il percorso di lavoro da seguire nella formulazione del Budget, fornendo elementi di 

dettaglio in merito alla tempistica ed integrazione dei soggetti coinvolti. Le Linee guida sono 
orientate alla descrizione delle modalità con le quali avviene il processo di Budgeting e danno 
quindi particolare rilievo alla definizione di tempi ed attività da svolgere al fine di rendere 
“efficace” il processo stesso;  

- supportare gli organi di indirizzo e programmazione in modo che possano contare sulla capacità 
di effettuare analisi di maggior dettaglio in merito alle effettive dinamiche economiche, 
organizzative e produttive che riguardano le singole strutture.  
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Il percorso di programmazione delineato nel documento sintetizza le attività da svolgere in processi 
tra di loro necessariamente coordinati (controllo di gestione, contabilità generale, Budgeting) 
chiarendo altresì il ruolo che di volta in volta sono chiamati a svolgere i Titolari  dei Budget.  

3.1.1 Il Budget: definizione 
Il Budget è l’insieme delle risorse finanziarie, umane e strumentali attribuite a ciascun Centro di 
Responsabilità  per il conseguimento degli obiettivi istituzionali. 

Il Budget articolato per Centri di Responsabilità ha l’obiettivo di: 

� fornire una guida e un orientamento ai responsabili 
� responsabilizzare il ruolo degli operatori 
� consentire la crescita professionale e metodologica di tutto il personale 

Il Budget è uno strumento per: 

� il governo dell’Azienda 
� la verifica preventiva della fattibilità delle ipotesi di gestione 
� la misurazione della performance 
� la motivazione e incentivazione del personale 
� l’attribuzione di obiettivi 
� la responsabilizzazione. 
 

3.1.2 Le Criticità del Processo di Budget 
Affinché il processo di Budget sia efficace, è necessario che vengano rispettate una serie di regole. 
Gli elementi di cui viene proposta nel seguito una sintetica analisi sono i seguenti:  

- Rispetto del Budget. Per imparare a prevedere e calibrare le spese è necessario un po' di tempo. 
Fondamentale è imparare a rispettare il Budget fin dall’inizio.  

- Dinamica del Budget. Essere consapevoli che le proiezioni di spesa sono solo una supposizione.  
- Controllo periodico del Budget. Controllare il Budget  ed esaminarne il flusso per essere sicuri 

di avere fondi sufficienti per compensare le uscite.  
- Uso del Budget come mezzo di contenimento e di programmazione, non come una limitazione. 

La deviazione dal Budget è possibile se sorgono spese non preventivate ma necessarie e 
concordate. 

3.1.3 Il Processo di Budget e la Scheda di Budget 2013 
La negoziazione di Budget è organizzata per Dipartimenti ed è condotta dalla Struttura 

Controllo di Gestione e dalla Struttura Pianificazione, Programmazione e Organizzazione. 
Vi partecipano: 

- il Direttore del Dipartimento; 
- i Direttori e i Coordinatori Infermieristici/Tecnici delle Strutture interessate; 
- il Direttore della Struttura Professioni Sanitarie. 
 
A seconda delle esigenze, possono essere presenti anche il Direttore Generale, il Direttore 

Sanitario/Amministrativo, il Dirigente Medico di Presidio, i Direttori delle Strutture Farmaceutica 
Ospedaliera e Farmaceutica Territoriale, il Direttore della Struttura Sistemi Informatici e il Direttore 
della Struttura Ingegneria Clinica. 
Il budget viene assegnato a tutte le Strutture Complesse e Strutture Semplici Dipartimentali e in tal 
senso i Direttori e Responsabili partecipano a tutti gli effetti al processo di budgeting. 
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Per quanto concerne, invece, le strutture semplici aggregate si adotta il seguente comportamento: 
1. viene assegnato un budget specifico a quelle S.S. per le quali sono individuabili in modo certo 

sia le risorse impiegate sia la produzione in termini di prestazioni e attività (a titolo di esempio: 
S.S. Assistenza Domiciliare Integrata – S.S. Pronto Soccorso). In tal caso partecipano al 
processo di budgeting.  

2. Nel caso non ricorrano le situazioni di cui al punto 1 la S.S. rispetta il budget (un termini di 
costi, risorse e obiettivi) assegnato alla S.C. alla quale è aggregata.  

Si evidenzia che in ogni caso nel processo di budget è previsto l’obbligo di condivisione, cioè di 
presa conoscenza, da parte di tutto il personale della struttura attraverso la firma di un verbale 
prestampato a disposizione nella intranet aziendale nella sezione Modulistica / Modelli di 
documenti Aziendali. 
 
Allo stesso modo si ricorda che è necessario predisporre un verbale anche per la condivisione del 
monitoraggio semestrale che,normalmente, è pubblicato sul sistema nel mese di settembre. 
 
La Scheda di budget è un documento contenente un bilancio previsionale con obiettivi realizzabili 
da conseguire attraverso: 

1. risorse disponibili chiaramente identificate;  
2. pre-definizione di un intervallo di tempo in cui raggiungerli;  
3. presenza di centri di responsabilità;  
4. misurabilità e condivisione degli stessi.  

 

Gli obiettivi di budget devono inoltre essere:  

� espressi in termini quantitativi, sintetici; 
� misurabili, in modo da poter essere confrontati con dati effettivi e quindi fornire un utile 

parametro di riferimento per il controllo e la valutazione; 
� controllabili dal CdR cui sono assegnati; 
� condivisi dai CdR e dai livelli superiori 

 

Il sistema è basato su una Scheda di budget che comprende obiettivi gestionali considerati 
vincolanti per la struttura. Il risultato è espresso in riferimento al 100%. Sotto la soglia dell’ 85% 
l’operato della struttura è considerato insufficiente e non si ha diritto alla retribuzione di 
risultato. Dall’ 86% al 100% si accede alla retribuzione di risultato che verrà liquidato in 
percentuale al risultato ottenuto con arrotondamento per eccesso. 

All’interno della scheda è presente una sezione denominata “SFIDANTI” in cui andranno 
inseriti obiettivi (preferibilmente uno solo) considerati rilevanti per la struttura e l’Azienda e 
che si riferiscono sia a miglioramenti di obiettivi rispetto a standard condivisi sia a rilevanti 
cambiamenti organizzativi e può essere unico per la Dirigenza e il Comparto o riguardare aspetti 
diversi per le due categorie. All’obiettivo inserito in questa sezione sarà assegnato un peso di 20
punti . Considerata la natura dell’obiettivo non saranno prese in considerazioni note a 
giustificazione del mancato raggiungimento, quindi è opportuno inserire obiettivi raggiungibili e 
governabili dalla struttura, evitando obiettivi condivisi con altre strutture. Considerato che sulle 
restanti sezioni della scheda rimarranno 80 punti si concorderanno, indicativamente, 2/3 obiettivi 
per sezione in modo da non avere obiettivi con pesi molto bassi. 
Le possibili fasi di sviluppo del processo di budgeting sono: 

� FASE 1 (OTTOBRE 2012): acquisizione delle informazioni relative ai 
vincoli di sistema (vincoli economico-finanziari, Piano Sanitario Nazionale e 
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Piano Sanitario Regionale) e formulazione di un documento di base nel quale 
sono inquadrate le linee di indirizzo aziendali.  

� FASE 2 (NOVEMBRE 2012 – FEBBRAIO 2013): coinvolgimento di tutti i 
CdR presenti all’interno delle macro-articolazioni erogatrici dei livelli 
assistenziali allo scopo di formulare la proposta di obiettivi mediante la 
compilazione della scheda di proposta di budget e svolgimento degli incontri 
di budget degli staff tecnici preposti con i CdR.: 

� entro e non oltre sette giorni dalla data fissata per l’incontro, la 
Struttura Controllo di Gestione raccoglie eventuali obiettivi inviati 
dalle Strutture ed elabora e trasmette loro  di una proposta di Scheda 
di budget; 

� la settimana seguente l’invio della proposta si svolge l’incontro di 
Budget. 

� FASE 3 (MARZO 2013):
� Verifica che la somma degli stanziamenti assegnati alla sezione Costi 

delle singole Strutture sia coerente con il finanziamento regionale; 
� Pubblicazione delle prime Schede di Monitoraggio nell’Area riservata 

della Intranet aziendale (a cura della Struttura Controllo di Gestione); 
� Delibera aziendale schede di budget firmate. 

 
� FASE 4 (SETTEMBRE 2013): Verifica dell’andamento gestionale sul 

monitoraggio semestrale ed eventuale adeguamento del budget, ove 
necessario; 

� FASE 5 (MARZO 2014): 
� Chiusura e pubblicazione sulla Intranet aziendale delle Schede di 

Monitoraggio 2012; 
� Raccolta osservazioni dei Direttori/Responsabili di Struttura sui dati 

pubblicati. 
� FASE 6 (MAGGIO 2014- GIUGNO 2014): 

� Analisi monitoraggi e osservazioni da parte dell’Organo Indipendente 
Valutazione; 

� Pubblicazione delle Schede 2013 definitive nell’Area riservata della 
Intranet aziendale; 

� Invio dei risultati alla struttura Gestione del Personale per la 
liquidazione della retribuzione di risultato 
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3.1.4 La Scheda di Budget 
La Scheda di budget è suddivisa in cinque sezioni 

 

3.1.5 Il sistema premiante 
Personale Dirigente 

La valutazione del dirigente si articola nella verifica delle attività professionali espresse in 
relazione all'incarico dirigenziale attribuito e nella valutazione dei risultati annuale raggiunti.

La valutazione avviene oltre che al termine dell'incarico, anche  per le altre finalità previste dall' 
art. 26 dei CC.CC.NN.LL 03/11/2005 ( dirigenti di nuova assunzione al termine del primo 
quinquennio di servizio, dirigenti che raggiungono l'esperienza professionale ultra quinquennale in 
relazione all'indennità di esclusività) .  La svolgimento della  valutazione ha luogo  su due istanze 
distinte e separate prima e seconda istanza, la prima è di competenza del Direttore sovraordinato la 
seconda  è di competenza del Collegio Tecnico ex art. 26 c.2  CCNL 03/11/2005.L'esito positivo 
costituisce conditio sine qua non per la conferma dell'incarico in capo al dirigente.

La valutazione finalizzata alla retribuzione annuale di risultato è determinata sia dal risultato 
della schede di budget, risultato certificato dall’Organismo Indipendente di Valutazione (OIV), 
nominato con delibera n° 714 del 10/11/2011, relativamente al raggiungimento degli obiettivi di 
budget della Struttura, attribuiti nella loro totalità alla Dirigenza, sia dalla valutazione espressa dal 
Dirigente responsabile relativamente all’apporto collaborativo individuale. 

La valutazione annuale altresì, assieme agli altri elementi anche alla valutazione da attuarsi alla 
scadenza degli incarichi dirigenziali  e per le predette finalità.  

  Per i Direttore di Dipartimento verranno definiti dalla Direzione specifici obiettivi per una 
valutazione annuale dei risultati ottenuti. 

 

COSTI: basata sull’analisi dell’andamento della spesa degli anni precedenti e sulla stima dei costi delle nuove attività (es. costo di 

farmaci, materiale sanitario, economale, prestazioni da altri reparti, ecc.). Questa sezione potrà raggiungere al massimo un peso di 20 

punti. 

PRODUZIONE: utilizza standard e indicatori tipici della produzione sanitaria (es. peso medio DRG, degenza media, peso 

prestazioni, ecc.). Questa sezione potrà raggiungere al massimo un peso di 20 punti. 

RIORGANIZZAZIONE: contiene progetti di evoluzione organizzativa (per recepimento nuove normative in tema di erogazione 

dei servizi, riorganizzazioni interne in atto, ecc.) 

QUALITA’: progetti che migliorano la capacità di rispondere alle esigenze espresse dai portatori di interessi (popolazione, 

lavoratori, Enti).

SFIDANTI: miglioramento significativo di indicatori sia economici sia sanitari rispetto a standard oggettivi o rilevanti processi 

organizzativi. Questa sezione avrà come standard un peso di 20 punti. 

RISORSE UMANE: Sulla scheda saranno segnalati il numero di dirigenti e personale del comparto necessari per il funzionamento 

della struttura. In particolare per la determinazione del numero di personale infermieristico/oss/ota si partirà, in attesa di indicazioni 

regionali sui parametri da utilizzare, sull’analisi della turnistica prendendo in considerazione anche le variazioni nei giorni festivi e 

la presenza di personale che usufruisce della L.104, delle 150 ore e di permessi per cariche pubbliche. 
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Personale non Dirigente 
 
Tutto il personale dei livelli è inserito nel sistema aziendale di valutazione individuale 

permanente, caratterizzato da tre tipologie di schede: 
1) una riguarda il personale della categorie A\B\C\D (senza incarico di  coordinamento); 
2) la seconda riguarda il personale delle categorie C\D con incarico di coordinamento (esclusi i 
titolari di P.O.); 
3) la terza riguarda i titolari di posizione organizzativa. 

Il Direttore della Struttura e, dove previsto il coordinatore del comparto (es.: capo sala), 
contestualmente alla discussione del budget con la Direzione, individua quali obiettivi richiedano la 
collaborazione e quindi il coinvolgimento dei collaboratori, con facoltà di integrare la scheda con 
obiettivi di risultato specifici, non presenti sulla scheda di budget della struttura, purché individuati 
in coerenza con le politiche aziendali. 

Gli elementi che misurano il grado di apporto del singolo al raggiungimento degli obiettivi di 
budget della Struttura concorrono a formulare il risultato finale che costituisce la base per il calcolo 
della quota individuale di produttività. 

Per quanto riguarda la scheda dei titolari di Posizione Organizzativa, la medesima è costituita da 
obiettivi concordati con il Responsabile della Struttura di appartenenza e il cui risultato finale 
costituisce sia la base per il calcolo dell’incentivazione spettante che la base su cui elaborare la 
proposta di revoca dell’incarico di posizione organizzativa. 

3.1.6 Riferimenti normativi 

 Si riportano di seguito i più rilevanti riferimenti normativi e gli atti regionali che hanno 
apportato significative modifiche all’organizzazione del Sistema Sanitario Regionale. 

Leggi Nazionali e Regionali   

D. M.Sal. 135/2010 Regolamento recante integrazione delle informazioni relative alla scheda di 
dimissione ospedaliera. 

L. 135/2012 “Disposizioni urgenti per il riequilibrio del settore sanitario e misure di 
governo della spesa farmaceutica” 

L.R. 29/2012 “Adeguamento di disposizioni di carattere finanziario e modifiche di altre 
norme regionali” 

Delibere di Consiglio Regionale  
DCR 19/2010  Razionalizzazione della rete ospedaliera e incremento dell’appropriatezza nel 

ricorso ai ricoveri ospedalieri. 
DCR 23/2011   Ulteriore adeguamento della rete e dell'offerta ospedaliera agli standard 

definiti dalle linee di indirizzo per la razionalizzazione della rete di cura e 
assistenza.  

Delibere di Giunta Regionale  
DGR 754/2010  Day Service Ambulatoriale 
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DGR 545/2011  Piano per il governo dei tempi di attesa 
DGR 615/2011  Progetto per la rilevazione della complessità assistenziale  nelle Aziende 

Sanitarie e Ospedaliere della Regione Liguria. 
DGR 717/2011  Definizione valore percentuale/soglia di ammissibilità dei DRG ad alto 

rischio di  inappropriatezza se erogati in regime di degenza ordinaria 
DGR 719-1221/11 Assegnazione delle risorse finanziarie alle Aziende Sanitarie ed Enti 

equiparati per l'anno 2011. 
DGR 720/2011 Risorse vincolate alla realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario a 

rilievo nazionale. 
DGR 759/2011  Approvazione del piano di qualificazione dell’assistenza farmaceutica 

territoriale e ospedaliera 2011-2012. 
DGR 809/2011  Razionalizzazione delle strutture non cliniche delle Aziende Sanitarie 
DGR 862/2011  Riordino del sistema della residenzialità e della semiresidenzialità 

extraospedaliera e del sistema tariffario. 
DGR 1040/2011  Assegnazione obiettivi ai Direttori Generali. 
DGR 1222/2011  Prime indicazioni per il trasferimento al regime ambulatoriale di prestazioni 

ad alto rischio di inappropriatezza se eseguite in Day Surgery. 
DGR 518/2012 Approvazione “Protocollo per la gestione integrata delle patologie croniche 

epidemiologicamente più rilevanti (diabete, scompenso cardiocircolatorio, 
broncopneumopatia cronica ostruttiva)” 

DGR 583/2012 Nuove modalità attuative per l’erogazione dei servizi di trasporto sanitario a 
carico del Servizio sanitario regionale 

DGR 873/2012 Anno 2012. Indirizzi e direttive erogatori pubblici o equiparati. Obiettivi 
Direttori Generali Aziende Sanitarie. 

DGR 714/2012 Trasferimento dei codici di intervento 14.75 e 14.79 afferenti alla DRG 42 
“Interventi strutturali intraoculari no ret/irid/cristallino” in regime 
ambulatoriale”. Aggiornamento del nomenclatore tariffario della specialistica 
ambulatoriale 

DGR 809/2011 Direttiva vincolante ex art. 8 comma 1 della L.R. 41/2006 in materia di 
razionalizzazione delle strutture cliniche delle Aziende Sanitarie – l’art. 3 
prevede l’accorpamento, la  razionalizzazione e la rimodulazione degli attuali 
assetti organizzativi delle Strutture Complesse territoriali, escluse quelle in 
capo al Dipartimento di Salute Mentale e SERT e Dipartimento di 
Prevenzione 

DGR 1048/2012 Indirizzi operativi per l’attuazione delle disposizioni in materia sanitaria di 
cui alla l.r. approvata il 6.8.2012 “Adeguamento di disposizioni di carattere 
finanziario e modifiche di altre norme regionali”. 

DGR 1528/211 Integrazione del nomenclatore tariffario regionale delle prestazioni di 
specialistica ambulatoriale 

Determina del Commissario straordinario dell’Agenzia Regionale Sanitaria n. 57 del 26.07.2012 
“Competenze distrettuali in tema di patologie croniche.  Strumenti di valutazione e monitoraggio” 



� 17

3.1.7  Obiettivi del Direttore Generale 
La Regione Liguria con DGR 873 del 13 Luglio 2012 ha stabilito gli obiettivi dei Direttori 

Generali delle ASL precisando che il rispetto degli indirizzi e degli indicatori fissati costituisce 
parametro per la valutazione del Direttore Generale.  
Nella tabella sottostante sono esplicitati gli obiettivi previsti per l’ASL1: 

 



� 18

4. ANALISI DEL CONTESTO ED ELEMENTI SOCIO-DEMOGRAFICI 
La Liguria è la terza regione più piccola d’Italia per quanto riguarda la sua superficie 

territoriale, ma ha una densità di popolazione molto al di sopra della media nazionale 
posizionandosi al quarto posto dopo Campania, Lombardia e Lazio. 

La popolazione residente al 2011 nella provincia di Imperia è di 222.669. Il comune più 
popoloso risulta essere quella di Sanremo con i suoi 57.125 abitanti, mentre quello di Arma di 
Taggia è quello con minore abitanti (121 ab.) 
��

�

�

�

L'analisi della struttura per età di una popolazione considera tre fasce di età: giovani 0-14 anni, 
adulti 15-64 anni e anziani 65 anni ed oltre. In base alle diverse proporzioni fra tali fasce di età, la 
struttura di una popolazione viene definita di tipo progressiva, stazionaria o regressiva a seconda 
che la popolazione giovane sia maggiore, equivalente o minore di quella anziana. 

�

�

11,6% 11,7% 11,7% 11,8%

62,3% 62,2% 62,1% 62,2%

26,1% 26,1% 26,1% 26,1%

2008 2009 2010 2011

0-14 anni 15-64 anni 65+ anni

�

L’età media di 47,2 anni è la più alta di tutto il Paese (valore medio in Italia di 42 anni); nella 
nostra provincia l’età media è in linea rispetto a quella regionale (47 anni), ed è rimasta invariata nel 
corso dei 4 anni presi in esame.  
Per osservare meglio il contesto socio-demografico della nostra provincia e confrontarla a livello 
regionale, sono riportati di seguito i principali indicatori negli ultimi 4 anni. 
� INDICE DI NATALITA’ 
rapporto tra il numero dei nati vivi dell’anno e l’ammontare medio della popolazione residente, 
moltiplicato per 1.000. 
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Il Liguria si registra la più bassa natalità in 
Italia dopo quella del Molise: 7,3 nuovi nati 
per 1000 abitanti, con un numero medio di 
figli per donna di 1,33.  Per quanto riguarda 

il contesto ASL1, nel 2011 la natalità risulta essere del 7.0 per 1000 abitanti con un numero medio 
di figli per donna pari al 1.34.   

Nella nostra provincia tra il 2008 e il 2011, questo tasso ha subito una diminuzione passando dal 7.8  
al 7.0.  

� INDICE DI MORTALITA’ 
rapporto tra il numero dei decessi nell’anno e l’ammontare medio della popolazione residente, 
moltiplicato per 1.000. 

La mortalità grezza nella regione Liguria è 
pari a 13,3 decessi per mille abitanti 
registrati al 2011, più elevata rispetto al 
contesto nazionale, di conseguenza il saldo 
naturale assume valori fortemente negativi 

(-9,491).  Nella provincia di Imperia al 2011 è stato registrato un tasso di mortalità pari a 12.5 , e 
dalla tabella si può osservare una diminuzione nel corso dei 4 anni presi in considerazione.  

� INDICE DI VECCHIAIA 
Rappresenta il grado di invecchiamento di una popolazione. È il rapporto percentuale tra il numero 
degli ultrassessantacinquenni ed il numero dei giovani fino ai 14 anni.  

 

La Liguria risulta essere la regione in cui complessivamente risulta maggiore l’incidenza delle 
persone anziane (232). Nel 2011 l'indice di vecchiaia per la provincia di Imperia dice che ci sono 
221,8 anziani ogni 100 giovani. L’invecchiamento della popolazione è un fenomeno in diminuzione 
nella nostra realtà; tra il 2008 e il 2011 l’indice ha fatto registrare una variazione 1,8.  

Valori alti dell’ indice di vecchiaia (n° anziani ogni 100 residenti) si registrano in alcuni comuni 
dell’entroterra imperiese e sanremese, mentre valori più bassi sono evidenti in comuni del 
ventimigliese, quali Camporosso o S.Biagio della Cima. 
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5. IL RUOLO DELL’OSPEDALE 

5.1 L’offerta ospedaliera 

Come è noto, il decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95 convertito, con modificazioni dalla legge 7 
agosto 2012, n. 135, ha disposto che le regioni, tenendo conto della mobilità interregionale, devono 
adottare, entro il 31/12/2012, provvedimenti di riduzione dello standard dei posti letto ospedalieri 
ad un livello non superiore a 3,7 posti letto per mille abitanti, comprensivi di 0,7 posti letto per 
mille abitanti per la riabilitazione e la lungodegenza post-acuzie, adeguando coerentemente le 
dotazioni organiche dei presidi ospedalieri pubblici ed assumendo come riferimento un tasso di 
ospedalizzazione pari a 160 per mille abitanti di cui il 25 per cento riferito a ricoveri diurni. 

Sulla base di tale norma la Regione Liguria ha predisposto un piano, previo confronto con le 
aziende, che, considerando la mobilità passiva ed attiva delle ASL, ha previsto la riduzione di 45 
posti letto per il presidio unico ospedaliero della nostra ASL. I letti effettivamente attivi nei nostri 
ospedali sono certamente già sotto la media del 3,7 per mille, e molto sotto lo standard del 0,7 per la 
riabilitazione, ma, nel conteggio regionale, tenuto conto di quanto disposto dalla norma sopra citata, 
sono stati calcolati anche i letti utilizzati dai nostri cittadini in altri ospedali liguri e extraregionali.  

Nelle analisi effettuate a livello aziendale è stato verificato che il tasso di ospedalizzazione della 
nostra ASL rientra nei parametri del 160 per mille ma con una percentuale molto più alta del 25% 
riferito ai ricoveri diurni. Pertanto, la Direzione ha disposto dal 1° novembre la nuova dotazione di 
posti letto per DH con una riduzione di 17 letti. Per quanto concerne gli altri letti da ridurre, si è già 
provveduto a trasformare 11 letti di Ortopedia dell’Ospedale di Bordighera in cure intermedie 
(classificati come riabilitativi) mentre per i restanti letti si resta in attesa di determinazioni regionali 
sulla riorganizzazione dei letti della Psichiatria.  

Alla luce di quanto sopra i letti definiti a livello regionale per questa ASL, come da proposta 
della Giunta Regionale del 12/10/2012, risultano in numero di 570 per acuti. 

Dal confronto per i ricoveri ordinari nel primo semestre si conferma la tendenza alla 
diminuzione del numero di degenze e lo spostamento, anche se minimo, dai ricoveri chirurgici a 
quelli medici. 
Per quanto riguarda i dati derivanti dall’analisi della dinamica ospedaliera non ci sono variazioni di 
rilievo tra 2012 e 2011, se non un forte incremento dei ricoveri “In-Out 1 g”. 
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Nonostante, a livello aziendale, ci sia stata una leggera contrazione della degenza media, 
rimangono ancora molti i DRG, segnalati in una apposita tabella, in cui la degenza media ASL1 è 
superiore di 1 giorno o più rispetto a quella media ligure: su questi saranno inseriti obiettivi 
specifici all’interno delle schede di budget 2013.�
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Per quanto riguarda l’analisi sui ricoveri diurni si rimanda al capitolo sull’efficienza organizzativa. 

5.1.1 Il sistema dell’emergenza 
Come è noto il sistema dell’emergenza in questa Azienda ha subito recentemente una 

importante modifica con la trasformazione del Pronto Soccorso di Bordighera in Punto di Primo 
Intervento dal 10/9/2012 ai sensi della delibera n° 545 del 25/8/2010 assunta dal Direttore Generale 
in forza dei poteri straordinari attribuitagli dall’art. 19 della L.R. 29/2012. 

Si ricorda che le caratteristiche di un presidio di primo intervento (P.P.I), ai sensi della DGR n. 
23 del 4/8/2011, sono le seguenti: “risorse umane e tecnologiche capaci di garantire una risposta 
agli accessi di persone autopresentatesi o inviate dal sistema 118, perché valutate urgenze trattabili 
nel presidio. Il P.P.I. deve garantire anche la prima stabilizzazione del paziente ad alta complessità, 
al fine di consentire il trasporto nel Pronto Soccorso/DEA più appropriato.” 

Nella tabella che segue si evidenzia l’andamento degli accessi al Punto di Primo Intervento di 
Bordighera e al Pronto soccorso di Sanremo e Imperia.  
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Sett-Ottobre 2011 2012 2011 2012
Colore Tri accessi accessi Var.% accessi accessi Var.%

Bianco 145 118 -19% 1.095 912 -17%
Verde 3.126 2.341 -25% 3.927 4.038 3%
Giallo 979 932 -5% 1.006 1.159 15%
Rosso 25 12 -52% 93 69 -26%
totale 4.275 3.403 -20% 6.121 6.178 1%

SanremoBordighera

 

Come si può notare le maggiori variazioni sugli accessi a Bordighera si sono registrate per i pazienti 
codificati con codice triage “bianco e verde”. Non si registrano, peraltro, incrementi di accessi per 
questa tipologia di codici presso il PS di Sanremo. Sono, invece, leggermente diminuiti gli accessi 
con codice “giallo” e si sono dimezzati quelli con codice “rosso” e questo a seguito dell’attivazione 
dei protocolli definiti dalla centrale operativa del 118. 
Per quanto riguarda l’analisi degli accessi delle tre strutture per l’anno 2012 rispetto allo stesso 
periodo del 2011, si evidenzia una lieve diminuzione degli accessi in tutti e tre presidi. 

 

Bordighera Imperia Sanremo Grand Total
Anno Colore Tri accessi accessi accessi accessi

Bianco 898 1.696 5.412 8.006
Verde 17.502 22.423 22.455 62.380
Giallo 4.828 6.730 5.788 17.346
Rosso 113 421 455 989
n/d - 2 - 2

23.341 31.272 34.110 88.723
Bianco 806 1.535 5.469 7.810
Verde 15.679 21.940 21.965 59.584
Giallo 4.906 6.830 5.819 17.555
Rosso 109 401 372 882
n/d 2 2 2 6

21.502 30.708 33.627 85.837
-8% -2% -1% -3%

Totale 2011

Var 2012/2011
Totale 2012

Periodo Gennaio-Ottobre 

2011

2012

 

Nelle tabelle che seguono si riportano i dati relativi ai tempi di attesa medi nelle tre sedi e il 
tempo di permanenza complessivo; dati che evidenziano, comunque, una risposta adeguata ai 
bisogni e alla tipologia di richiesta secondo il codice di gravità assegnato.  

Si evidenzia che dati positivi sui “tempi di accesso in emergenza del sistema 118” risultano 
anche dalla reportistica regionale, considerando anche l’orografia e la rete stradale del nostro 
territorio.  

ANNO 2012 Bordighera Imperia Sanremo
Colore Tri attesa media attesa media attesa media

Bianco 57 73 77
Verde 35 56 80
Giallo 16 16 21
Rosso 8 7 7

ANNO 2012 Bordighera Imperia Sanremo
Colore Tri permanenza 

media
permanenza 

media
permanenza 

media
Bianco 84 132 148
Verde 110 156 190
Giallo 198 230 252
Rosso 307 483 390 �
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5.2 L’offerta ambulatoriale 
Come si vede dalla tabella c’è una costante diminuzione del numero di prestazioni erogate agli 

esterni. 
Questo dato va letto anche con l’incremento sulle fughe evidenziato nelle tabelle in allegato. 

Inoltre nella divisione percentuale dell’offerta va rilevato l’incremento nel 2012 delle strutture del 
privato accreditato per le prestazioni di “Medicina fisica e riabilitazione - Recupero e riab. 
Funzionale”. 

5.3 Efficienza organizzativa 
Strettamente collegato al discorso della miglior risposta al bisogno in un contesto caratterizzato da 
scarsità di risorse è il sempre maggior interesse anche alla ricerca dell’ efficienza organizzativa, 
intesa come individuare il percorso più appropriato per il paziente. 

A tale proposito la Regione Liguria ha emanato, negli ultimi anni, numerose disposizioni che di 
seguito si richiamano: 

� D.G.R. 1795/ 2005 “Pacchetti Ambulatoriali Complessi: riconversione al livello 
ambulatoriale di alcuni DRG ad elevato rischio di inappropriatezza”; 

� D.G.R. 85/2007 “Day Surgery e Pacchetti Ambulatoriali Complessi (PAC): revisione delle 
modalità di inserimento delle procedure in Day Surgery, dei protocolli di accesso ai PAC e 
individuazione di ulteriori procedure da trasferire in PAC; 
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� D.G.R. 754/2010 “Direttiva vincolante ai sensi del’art.8 della L.R. 41/2006 
“Regolamentazione dei ricoveri in day hospital di tipo medico e istituzione del modello 
organizzativo di Day Service Ambulatoriale (DSA)”; 

� D.G.R. 1473/2010 “Aggiornamento manuale regionale per compilazione e codifica ICD-9-
CM della S.D.O. Recepimento Decreto Ministero Salute 10/12/2009 d’intesa con Ministro 
Economia e Finanze e Decreto Ministero Salute 135/2010”; 

� D.G.R. 717/2011 “Intesa Stato Regioni del 03/12/2009 (Patto per la salute) : definizione del 
valore percentuale/soglia di ammissibilità dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza se 
erogati in regime di degenza ordinaria”; 

� D.G.R.1528/2011 “Integrazione del nomenclatore tariffario regionale delle prestazioni di 
specialistica ambulatoriale”; 

� D.G.R. 714/2012 “Trasferimento dei codici di intervento 14.75 e 14.79 afferente al DRG 
042 (Interventi strutturali intraoculari no ret/irid/cristallino). Aggiornamento del 
nomenclatore tariffario della specialistica ambulatoriale”. 

5.3.1 Ruolo Ricoveri Diurni 
Nel valutare le attività di ricovero in regime diurno deve essere sottolineata la differenza tra casi 

chirurgici e medici. Per i primi, in relazione alla complessità dell’intervento, al prevedibile decorso 
immediatamente successivo all’intervento ed ai possibili rischi di complicazioni, è abbastanza 
agevole definire le necessità di assistenza che rendono indispensabile il ricorso al ricovero 
ospedaliero ordinario o di day surgery. Per i ricoveri di tipo medico, specie quelli effettuati in 
regime diurno, è più difficile tracciare il confine tra quelli che realmente necessitano del livello 
assistenziale ospedaliero e quelli che potrebbero prevedere l’esecuzione di prestazioni diagnostiche-
terapeutiche in regime ambulatoriale, in quanto la complessità del percorso assistenziale non è 
condizionata da singole procedure, bensì dall’insieme delle prestazioni plurispecialistiche 
coordinate e dall’integrazione tra le competenze. 

Un aspetto che si può prendere in considerazione è la durata della degenza misurata in termini di 
accessi, indicatore del tempo impiegato per completare l’iter diagnostico: i ricoveri in DH medico 
di tipo diagnostico si concludono in oltre 70% dei casi con due accessi (di cui addirittura il 50% con 
uno solo). 

Quindi, nell’ottica di un ricorso appropriato alle prestazioni di assistenza ospedaliera ed al 
trasferimento di alcune di queste prestazioni verso il livello di assistenza territoriale, anche per 
soddisfare gli obiettivi di riduzione dei tassi di ospedalizzazione, si può partire dalla constatazione 
che i ricoveri di tipo medico in DH, effettuati prevalentemente per motivi diagnostici e di durata 
breve, contengano, sicuramente, una larga quota di inappropriatezza sulla quale è possibile 
intervenire senza mettere a rischio la sicurezza del paziente ed a condizione che le prestazioni 
necessarie siano rese accessibili con modalità alternative all’erogazione in regime di ricovero 
ospedaliero. 

Partendo dall’analisi di protocolli effettuati in altre regioni possiamo sintetizzare i criteri di 
appropriatezza del ricovero in day hospital in : 

1.  procedure invasive, con lesione intenzionale e preventivata dei tessuti, per le quali sia 
necessario sistematicamente un monitoraggio di poche ore; 

2.  terapie endovenose con potenziali effetti collaterali a breve e/o a lungo termine, anche in 
somministrazione unica, ma protratta; 
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3.  procedure diagnostiche strumentali con stimolazione farmacologia potenzialmente 
disturbante e lesiva 

Per quanto riguarda, più specificatamente, i ricoveri di tipo medico possiamo considerare 
appropriati (come stabilito dalla DGR 717/2010) 
Diagnostici :

o ricoveri per esecuzione di accertamenti diagnostici che comportano problemi di 
sicurezza per il paziente ovvero: esami strumentali in pazienti a rischio che 
richiedono l’osservazione per più di un ora dopo l’esecuzione dell’esame (lo stato di 
rischio del paziente e l’osservazione successiva all’esame devono essere esplicitate 
nella cartella clinica) oppure esami che prevedono la somministrazione di farmaci 
(escluso i mezzi di contrasto per esami radiologici) che necessitano di monitoraggio 
dopo l’esecuzione di oltre un’ora (il monitoraggio deve essere registrato nella 
cartella clinica); 

o ricoveri per specifiche condizioni del paziente ovvero : pazienti non collaboranti che 
richiedono un’assistenza dedicata e l’accompagnamento da parte di personale della 
struttura negli spostamenti all’interno della struttura stessa (pazienti pediatrici, 
geriatrici, soggetti affetti da demenza o deficit delle funzioni cognitive. 

Terapeutici : 
o effettuazione di chemioterapia , in particolare quando si utilizzano antiblastici per via 

endovenosa, terapia di supporto associata (antiemetica, idratante,ecc.) per via 
endovenosa; 

o terapia per via endovenosa che comporti uno dei seguenti problemi: tempo di 
somministrazione maggiore di 1 ora, necessità di sorveglianza, monitoraggio clinico e 
strumentale per più di 1 ora dopo la somministrazione; 

o necessità di eseguire esami ematochimici e/o ulteriori accertamenti diagnostici nelle 
ore immediatamente successive alla somministrazione della terapia; 

o procedure terapeutiche invasive che comportano problemi di sicurezza per il paziente. 
 

Quindi le singole prestazioni che non presentano carattere di multidisciplinarietà, non 
richiedono elevati livelli di coordinamento clinico ed organizzativo vanno trasferite a livello 
ambulatoriale mentre per la gestione di casi clinici la cui soluzione richiede l’erogazione di indagini 
cliniche e strumentali plurime e multidisciplinari anche complesse sono stati introdotti i Day 
Service, in particolare in Liguria a partire dal 2010 (DGR 754/2010 e delibera ASL n. 894/2010. 
 

Se passiamo ad analizzare le tipologie di ricoveri medici all’interno dell’ASL1 a partire dal 
2009 si può notare come sicuramente ci si stata una diminuzione costante con un ulteriore 
accelerazione nel corso del 2012. Rimangono, comunque, alcuni aspetti da migliorare: 

1.  rimane sempre alto il numero di SDO con il campo di intervento vuoto; 
2.  non risulta attendibile la distinzione tra dh terapeutico e diagnostico effettuata in sede di 

accettazione del paziente se si considera che a parità di intervento alcune volte abbiamo la 
classificazione in una categoria e altre nell’altra. Inoltre non sembra credibile l’etichetta di 
dh terapeutico quando il codice intervento riguarda procedure di radiologia, 
elettrocardiogramma o visite; 

3.  sono ancora alte le percentuali di ricoveri medici con durata di 1 –2 gg. 
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Con queste premesse l’analisi sull’appropriatezza del ricovero diurno va spostata sulla tipologia 
dell’intervento e sul numero di accessi e su questi indicatori si discuterà con le strutture interessate 
gli obiettivi da inserire nelle schede di budget tenendo conto che su questi criteri sono già stati 
rimodulati i posti letto di day hospital e di day surgery nel corso nel 2012 all’interno della revisione 
dei posti letto chiesta dalla Regione Liguria.  
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5.3.2 Day Service Ambulatoriale 
A fronte di una notevole diminuzione dei day hospital medici non c’è stato un pari incremento dei 
DSA, in parte anche per il fatto che i ricoveri diurni potenzialmente inappropriati con 1 - 2 accessi 
sono stati, presumibilmente, trasferiti direttamente sull’attività ambulatoriale. 
Nel 2013, in accordo con la struttura Monitoraggio Attività Territoriali, si procederà ad individuare 
ulteriori percorsi per l’attivazione di nuovi DSA. 
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5.3.3 Nuove Procedure Ambulatoriali 
Dal 01 gennaio 2012 alcune prestazioni precedentemente erogate in regime di Ricovero diurno o 
PAC sono state trasferite al regime ambulatoriale: 

�

Si sono riscontrate notevoli difficoltà nella giusta rendicontazione delle procedure svolte nei primi 
mesi del 2012 (ad esempio nel periodo gennaio – maggio non sono state dichiarate come debito 
informativo regionale e ministeriale circa 500 interventi sul cristallino) pertanto nel 2013 le 
Direzioni di Presidio seguiranno attentamente quest’aspetto insieme ai dirigenti medici delle 
strutture e sarà monitorato nell’obiettivo del debito informativo. 

5.3.4 DRG potenzialmente inappropriati in regime ordinario 
Nelle schede di budget 2012 è stato inserito questo obiettivo, assegnato anche al Direttore 

Generale, con le novità introdotte da D.G.R. 717/2011. I risultati ottenuti nel primo semestre 2012 
non sono stati ottimali per alcuni DRG, come si vede dalla tabella seguente.  

Partendo dall’analisi dei dati presenti nella tabella si può notare come su alcuni DRG le possibili 
manovre correttive riguardano principalmente i reparti di dimissione in quanto lo sforamento dalle 
soglie sono dovute principalmente a ricoveri programmati. (DRG 249,256 e 538).  

Per quanto riguarda i ricoveri provenienti dal Pronto Soccorso i possibili miglioramenti potrebbero 
riguardare sia la gestione del paziente prima che durante il suo ricovero. 

Pertanto per il 2013 l’obiettivo sarà di individuare aspetti migliorativi che riguarderanno i 
reparti per i ricoveri programmati e per quelli provenienti dal Pronto Soccorso con degenza 
superiore ai tre giorni (partendo dal presupposto che potrebbe esserci una codifica non congrua 
della SDO) mentre per i ricoveri urgenti con degenza inferiore o uguale a tre giorni si valuteranno 
aspetti migliorativi con i Pronto Soccorsi. 
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Va anche sottolineato che le soglie 2012 saranno ulteriormente abbassate per il 2013 (vedi Tabella 
negli allegati) e quindi anche altri DRG potrebbero rientrare in quelli da monitorare 



� 33

5.3.5 Controllo Degenza in Astanteria 
Obiettivo confermato per il 2013 sarà il controllo della degenza in Astanteria sia per quanto 
riguarda i pazienti che sono dimessi direttamente da questi reparti che per quelli trasferiti in altri, 
ricordando che la durata massima accettata è fissata in tre giorni. 

I dati rilevati dalla tabelle seguente evidenziano come siano possibili miglioramenti nei risultati 
ottenuti nel 2012. 

5.4 Efficienza in Sala Operatoria 
Negli ultimi anni l’ondata di riforme che ha coinvolto i maggiori Paesi Occidentali basata su i 

principi del New Public Management ha proposto l’efficienza come chiave di volta per introdurre 
profondi cambiamenti in tutti i settori pubblici. In Italia il settore della sanità è forse quello in cui 
maggiore stata la spinta riformista con un forte richiamo all’efficienza, all’aumento delle 
performance, della qualità della cura e a una maggior realizzazione nell’uso delle risorse. 
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Tutto questo non poteva no riguardare anche l’utilizzo delle sale operatorie, parte del percorso 
del paziente ospedaliero che utilizza un alto valore di risorse. 

Per far questo la base di partenza, già utilizzata nelle linee guida 2012, è sicuramente l’analisi 
dei dati estratti da Ormaweb, sottolineando il fatto che non sono rilevazioni automatiche ma bensì 
inserite dagli operatori e quindi soggette all’errore di digitazione. 

In particolare l’analisi sul possibile miglioramento dell’utilizzo delle sale continuerà studiando e 
assegnando obiettivi legati a: 

�  Gestione del primo paziente della seduta operatoria (Entrata nel blocco, Induzione 
Anestesia e Inizio Intervento); 

�  Utilizzo della seduta operatoria; 
�  Tempi dei cambi. 

 

Prima di vedere nel dettaglio il confronto di questi dati tra il 2012 ed il 2011 è importante analizzare 
altri due aspetti: 

� Il numero degli interventi, come si vede dalla tabella seguente, è in diminuzione a livello 
aziendale , a parte Imperia. Ad Imperia l’attività è concentrata soprattutto sull’oculistica , 
come dimostrano anche i maggiori incrementi sugli interventi. Da segnalare la forte 
diminuzione su Imperia degli interventi del Tunnel Carpale. Anche a Sanremo il maggior 
intervento in tutti gli anni è la Facoemulsificazione ed Aspirazione di Cataratta ma in forte 
diminuzione rispetto al 2011. Su Sanremo non ci sono incrementi su interventi particolari a 
parte Circoncisione e Uretrotomia Endoscopica. A Bordighera il maggior intervento è 
Asportazione di Cartilagine Semilunare del Ginocchio e con la nuova riorganizzazione 
aziendale abbiamo grandi variazioni sui singoli interventi con incrementi su Oculistica e 
Chirurgia Vascolare  e diminuzioni su Ortopedia e Chirurgia.  
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� Per quanto riguarda la composizione degli interventi in base all’urgenza , anche se di poco, 
continua la diminuzione degli interventi di elezione a favore delle urgenze e delle 
emergenze, vedi soprattutto l’incremento delle emergenze in Chirurgia a Sanremo, in 
Chirurgia Vascolare  e, per quelle di mattina, in Chirurgia Imperia.  

 

Analizzando, invece, gli indicatori già inserti dal 2010 all’interno delel schede di budget si può 
notare come ci sai stato un peggioramento sul tempo medio dei cambi tra uscita blocco ed entrata 
sala, a parte lo Stabilimento Ospedaliero di Imperia. 

�
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�

Peggiora anche, in questo caso su tutti e tre i presidi, la percentuale di inizio intervento del primo 
paziente della seduta che avviene entro 30 minuti dall’induzione dell’anestesia, o dall’entrata nel 
blocco se non c’è l’intervento dell’anestesista.��
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Sono, invece, in miglioramento i dati sull’entrata del primo paziente all’interno del blocco 
operatorio e la percentuale di pazienti a cui viene indotta l’anestesia entro 30 minuti dall’entrata nel 
blocco operatorio. 
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L’ultimo dato preso in considerazione è l’utilizzo pieno delle sedute operatorie, ovvero si valuta 
l’uscita dell’ultimo paziente dal blocco operatorio ipotizzando accettabile quando avviene dopo le 
ore 13, considerando solo gli interventi in elezione. E’ il dato statistico su cui si deve lavorare 
maggiormente sia dal punto di vista dei risultati ottenuti che da quello della sua validità che è 
influenzata, anche da spostamenti di sale o sedute pomeridiane. Comunque, essendo l’estrazione  
fatta con gli stessi criteri, il peggioramento evidenziato su tutti e tre i presidi, in misura minore su 
quello di Sanremo, deve portare ad un’attenta analisi dei dati.�

�

�
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5.5  Gli Indicatori AGENAS e SANT’ANNA 
La pubblicazione di rapporti periodici sulla performance dei sistemi sanitari è diventata ormai 

pratica comune nei principali paesi di area OCSE (Canada,Australia,Usa,Gran Bretagna,Olanda, 
Svezia, ecc.). Potremmo dire, quindi, che misurare le performance dei sistemi sanitari oggi 
costituisca un’attività “dovuta” da parte dei decisori, per orientare le loro politiche e garantire la 
trasparenza dei risultati ottenuti ai cittadini, ancorché non ci siano al momento evidenze certe che le 
varie tipologie di feedback dei dati, compresa la pubblicazione aperta (public disclosure), 
comportino chiari ed univoci vantaggi oggettivi in termini di miglioramento della salute. Del 
resto,misurare la performance è anche uno degli impegni cardine che l’Italia ha sottoscritto insieme 
ad altri 52 Paesi della regione OMS europea nella Tallinn Charter del Giugno 2008. 

A conferma di questo la Legge 7 agosto 2012, n. 135 , “Conversione in legge, con 
modificazioni, del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, recante disposizioni urgenti per la revisione 
della spesa pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini.”, Titolo III “Razionalizzazione e 
riduzione della spesa sanitaria”, all’art. 15 comma 25 bis, così recita: 

“Ai fini della attivazione dei programmi nazionali di valutazione sull’applicazione delle norme di 
cui al presente articolo, il Ministero della salute provvede alla modifica ed integrazione di tutti i 
sistemi informativi del Servizio sanitario nazionale, anche quando gestiti da diverse 
amministrazioni dello Stato, ed alla interconnessione a livello nazionale di tutti i flussi informativi 
su base individuale. Il complesso delle informazioni e dei dati individuali così ottenuti è reso 
disponibile per le attività di valutazione esclusivamente in forma anonima ai sensi dell’articolo 35 
del decreto legislativo 23 giugno 2011, n. 118. Il Ministero della salute si avvale dell’AGENAS per 
lo svolgimento delle funzioni di valutazione degli esiti delle prestazioni assistenziali e delle 
procedure medico-chirurgiche nell’ambito del Servizio sanitario nazionale. A tal fine, AGENAS 
accede, in tutte le fasi della loro gestione, ai sistemi informativi interconnessi del Servizio sanitario 
nazionale di cui al presente comma in modalità anonima.” 
Questa norma introduce importanti novità in materia di gestione ed utilizzazione dei sistemi 
informativi sanitari a livello nazionale e consentirà, dalle prossime edizioni di programma 
Nazionale Esiti (PNE), lo sviluppo e la stima di nuovi e più validi indicatori attraverso 
l’utilizzazione integrata delle informazioni individuali, in modalità anonima, di tutti i sistemi 
informativi del SSN. Queste nuove opportunità consentiranno non solo un ulteriore sviluppo ed una 
maggiore validità delle stime di esito dell’assistenza ospedaliera, ma soprattutto lo sviluppo di 
validi indicatori di esito delle cure primarie e della continuità assistenziale. 

La stessa norma, nello stabilire che il Ministero della Salute si avvale, per la valutazione degli 
esiti nel SSN, di Agenas, che, per questa attività utilizza i sistemi informativi interconnessi del 
NSIS, sancisce esplicitamente l’inquadramento istituzionale del programma Nazionale Esiti. 

La misurazione in sanità è fondamentale per tutti gli attori coinvolti : 

�  L’utenza ricerca l’accessibilità e la fruibilità dei servizi. 
�  I tecnici si concentreranno sull’appropriatezza dei percorsi assistenziali, sui volumi delle 

procedure di alta specializzazione e la gestione del rischio clinico. 
�  I decisori prenderanno in considerazione anche gli esiti dei processi di cura e le potenziali 

conseguenze riorganizzative che possono suggerire. 
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Le valutazioni del PNE devono sempre essere lette ed interpretate con grande attenzione, e 
devono servire per supportare attività di auditing clinico e organizzativo e non per stilare 
graduatorie o dare “pagelle”. Ogni indicatore deve essere interpretato alla luce delle conoscenze 
scientifiche disponibili. In particolare, i metodi di risk adjustment utilizzati aggiustano, 
standardizzano, correggono le stime comparative di esito utilizzando informazioni contenute nelle 
SDO, sull’età, sulle co-morbilità, come ad esempio la presenza di altre patologie al momento del 
ricovero o di patologie rilevate nei due anni precedenti a questo. 

Va anche ricordato come i dati evidenziati dal sistema sono influenzati da variabili che possono 
portare risultati differenti : 

� Poca considerazione nella compilazione della SDO; 
� Presenza di reti “hub & spoke”; 
� Presidio ospedalieri formalmente unici ma composti da diverse strutture cliniche e quindi 

sostanzialmente con volumi che sembrano “bassi”. 
 

Detto questo si può sicuramente affermare che alcuni indicatori vanno migliorati, resta il fatto 
che altri, ad esempio la degenza media pre-operatoria del femore, sono già utilizzabili per 
comparazioni non confutabili tra diverse strutture. 

Nella versione 2012 del PNE sono stati valutati 42 indicatori (erano 32 nella precedente 
rilevazione) e riferiti per alcuni indicatori a 11 mesi del 2011: 
1. Infarto Miocardico Acuto: mortalità a 30 giorni dal ricovero 
2. Infarto Miocardico Acuto senza esecuzione di PTCA: mortalità a 30 giorni dal ricovero 
3. Infarto Miocardico Acuto con esecuzione di PTCA entro 48 ore: mortalità a 30 giorni dal 
ricovero 
4. PTCA eseguita oltre 48 ore dal ricovero per Infarto Miocardico Acuto: mortalità a 30 giorni 
dall'intervento 
5. Infarto Miocardico Acuto: proporzione di trattati con PTCA entro 48 ore 
6. Infarto Miocardico Acuto: proporzione di ricoveri successivi entro 2 giorni 
7. Infarto Miocardico Acuto: proporzione di PTCA eseguite nel ricovero indice o in un ricovero 
successivo entro 7 giorni 
8. Infarto Miocardico Acuto: mortalità a 12 mesi dal ricovero 
9. Eventi maggiori cardiovascolari e cerebrovascolari (MACCE) entro 12 mesi da un ricovero per 
infarto acuto del miocardio 
10. STEMI: mortalità a 30 giorni osservata 
11. NO STEMI: mortalità a 30 giorni osservata 
12. IMA a sede non specificata: mortalità a 30 giorni osservata 
13. STEMI: proporzione di PTCA osservata 
14. NO STEMI: proporzione di PTCA osservata 
15. IMA a sede non specificata: proporzione di PTCA osservata 
16. PTCA eseguita per condizione diverse dall'Infarto Miocardico Acuto: mortalità a 30 giorni 
17. Bypass Aortocoronarico: mortalità a 30 giorni 
18. Intervento di valvuloplastica o sostituzione di valvola isolata: mortalità a 30 giorni 
19.Riparazione di aneurisma non rotto dell'aorta addominale: mortalità a 30 giorni 
20. Scompenso cardiaco congestizio: mortalità a 30 giorni dal ricovero 
21. Rivascolarizzazione carotidea: riammissioni ospedaliere per ictus entro 30 giorni 
22. Ictus: mortalità a 30 giorni dal ricovero 
23. Ictus: riammissioni ospedaliere a 30 giorni 
24. BPCO riacutizzata: mortalità a 30 giorni dal ricovero 
25. BPCO riacutizzata: riammissioni ospedaliere a 30 giorni 
26. Proporzione di colecistectomie laparoscopiche 
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27. Colecistectomia laparoscopica: degenza totale 
28. Proporzione di colecistectomie laparoscopiche con degenza post-operatoria entro a 4 giorni 
29. Colecistectomia laparoscopica: complicanze a 30 giorni 
30. Colecistectomia laparoscopica: altro intervento a 30 giorni 
31. Proporzione di parti con taglio cesareo primario 
32. Frattura del collo del femore: mortalità a 30 giorni dal ricovero 
33. Frattura del collo del femore: tempi di attesa per intervento chirurgico 
34. Frattura del collo del femore: intervento chirurgico entro 48 ore 
35. Frattura della Tibia/Perone: tempi di attesa per intervento chirurgico 
36. Intervento di artroscopia di ginocchio: reintervento entro 6 mesi 
37. Tumore maligno del polmone: mortalità a trenta giorni dall'intervento 
38. Mortalità a trenta giorni dall'intervento per tumore gastrico maligno 
39. Mortalità a trenta giorni dall'intervento isolato per tumore maligno del colon 
40. Intervento isolato per tumore maligno del colon: proporzione di interventi in laparoscopia 
41. Mortalità a trenta giorni dall'intervento isolato per tumore maligno del retto 
42. Intervento isolato per tumore maligno del retto: proporzione di interventi in laparoscopia 
 
Alcuni di questi indicatori possono essere gestiti come calcolo direttamente dall’Azienda e quindi 
potranno essere inseriti nelle schede di budget: 

� Proporzione di colecistectomie laparoscopiche 
� Colecistectomia laparoscopica: degenza totale 
� Proporzione di colecistectomie laparoscopiche con degenza post-operatoria entro a 4 giorni 
� Proporzione di parti con taglio cesareo primario 
� Frattura del collo del femore: intervento chirurgico entro 48 ore 
� Frattura del collo del femore: tempi di attesa per intervento chirurgico 
� Frattura della Tibia/Perone: tempi di attesa per intervento chirurgico 
� Intervento isolato per tumore maligno del colon: proporzione di interventi in laparoscopia 
� Intervento isolato per tumore maligno del retto: proporzione di interventi in laparoscopia 

 
Altri, come le riamissioni ospedaliere necessitano anche di dati che non sono a disposizione degli 
uffici aziendali (dettaglio dei ricoveri presso altre strutture regionali con i codici fiscali) ma è 
possibile una prima valutazione prendendo come riferimento solo le riammissioni nei nostri 
ospedali. 
Per quanto riguarda gli indici legati alla mortalità non sono stati presi in considerazione, ad oggi, 
durante le discussioni delle schede di budget. 
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IL SISTEMA DI VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DEI SISTEMI SANITARI 
REGIONALI DI LIGURIA, MARCHE, P.A. BOLZANO, P.A. TRENTO, TOSCANA, UMBRIA, 
BASILICATA

Il sistema di valutazione della performance dei sistemi sanitari regionali è stato attivato nel 2008 
con la collaborazione di quattro regioni: Toscana, Liguria, Piemonte ed Umbria. Nell'anno 2010 si 
sono aggiunte Valle d'Aosta, P.A. Trento, P.A. Bolzano e Marche, nel 2011 la regione Basilicata e 
nel 2012 la regione Veneto. 

Attualmente le Regioni che partecipano al network sono: Basilicata, Liguria, Marche, P.A. 
Trento, P.A. Bolzano, Toscana, Umbria e Veneto. 
Il Sistema di valutazione delle performance, progettato dal Laboratorio Management e Sanità della 
Scuola Superiore Sant'Anna di Pisa e adottato già dal 2004 dalla Regione Toscana, risponde 
all'obiettivo di fornire a ciascuna regione una modalità di misurazione, confronto e rappresentazione 
della performance delle aziende sanitarie tra regioni differenti. 

Un processo di condivisione interregionale ha portato alla selezione di 130 indicatori, di cui 80 
di valutazione e 50 di osservazione volti a descrivere e confrontare, tramite un processo di 
benchmarking, varie dimensioni della performance del sistema sanitario: lo stato di salute della 
popolazione, la capacità di perseguire le strategie regionali, la valutazione sanitaria, la valutazione 
dell'esperienza dei cittadini e dei dipendenti, ed infine la valutazione della dinamica economico-
finanziaria e dell'efficienza operativa. 
Le dimensioni della valutazione sono: 
1. La valutazione dei livelli di salute della popolazione; 
2. La valutazione della capacità di perseguire gli orientamenti del sistema regionale; 
3. La valutazione socio-sanitaria; 
4. La valutazione esterna; 
5. La valutazione interna; 
6. La valutazione dell’efficienza operativa e della performance economica finanziaria. 
 
La dimensione socio-sanitaria si compone ad oggi dei seguenti indicatori: 
-C1: Capacità di governo della domanda, intesa come capacità da parte delle Aziende di orientare 
l’accesso dei cittadini al sistema sanitario e di definire il livello di utilizzazione delle strutture 
ospedaliere e territoriali; 
-C2a: Efficienza delle attività di ricovero e C3 efficienza pre-operatoria, come capacità di utilizzare 
al meglio le risorse disponibili per la cura del paziente; 
-C4: Appropriatezza, ossia la capacità di erogare attività e prestazioni efficaci ed adeguate rispetto 
ai bisogni dell’utenza; 
-C5: Qualità clinica, ovvero alcuni risultati clinici e l’adozione di tecniche specifiche per il 
miglioramento della qualità delle cure; 
-C6: Rischio clinico, rappresentato attraverso indicatori proposti dall’AHRQ relativi alla capacità di 
garantire la sicurezza del paziente; 
-C7: Percorso Materno-Infantile, con cui si intende misurare la qualità sanitaria del percorso stesso, 
in particolar modo della fase del parto; 
-C8 e C11: Efficacia del territorio, con cui viene misurata l’efficacia sanitaria delle attività 
territoriali. Tale misurazione è effettuata in via indiretta, utilizzando cioè i flussi ospedalieri (C8) e 
la capacità di governo della domanda, che misura, sempre in via indiretta, la capacità di curare 
specifiche patologie croniche o acute nei setting assistenziali appropriati; 
-C9: Appropriatezza prescrittivi farmaceutica, volta a verificare la capacità di utilizzo appropriato 
dei farmaci rispetto alla prescrizione e ai bisogni del paziente; 
-C13 Prestazioni Ambulatoriali: indicatore di governo della domanda e pone in evidenza il 
fabbisogno complessivo dei cittadini di visite specialistiche ambulatoriali e di diagnostica per 
immagini. 
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C16 Pronto Soccorso: indicatore che permette di monitorare le attività del Pronto Soccorso in 
termini di capacità di rispondere tempestivamente alle richieste di assistenza e di far fronte in modo 
adeguato alle differenti tipologie di casi che si presentano. 
B5 Screening Oncologici: Estensione ed adesione ai programmi di screening. 
B7 Copertura Vaccinale: Considera la copertura del vaccino antinfluenzale e del vaccino per 
morbillo, parotite e rosolia (MPR) sulla rispettiva popolazione di riferimento. 
 
Analisi degli indicatori più significativi all’interno delle varie categorie: 

� C1 CAPACITA’ DI GOVERNO DELLA DOMANDA: vi rientrano 7 indicatori (5di 
osservazione e 2 i valutazione). Sul complesso degli indicatori abbiamo una media di 
performance pari a 3,522, l’ASL1 è sotto la media con un valore di 2. I due indicatori di 
valutazione sono il Tasso di ospedalizzazione standardizzato per i ricoveri ordinari ogni 
1.000 residenti e quello relativo ai ricoveri day medici. Per quando riguarda gli indicatori di 
osservazione sul tasso di ospedalizzazione per tutti i ricoveri abbiamo un valore per l’ASL1 
di 62,28 più basso rispetto alla media ligure (70,59) ma decisamente più alto rispetto al dato 
toscano (36,16). 

 

 
� C2 EFFICIENZA DELLE ATTIVITA’ DI RICOVERO: vi rientra il controllo della 

degenza media attraverso l’Indice di Performance di Degenza Media (IPDM) che confronta 
la degenza media del DRG con la media del campione di riferimento. 

 
� C3 EFFICIENZA PRE-OPERATORIA: vi rientra il controllo della degenza media pre-

operatoria degli interventi chirurgici programmati. 
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� C4 APPROPRIATEZZA: è divisa tra medica e chirurgica. Nella prima rientrano 7 

indicatori, di cui 5 di valutazione  e abbiamo una media di performance del 2,665. L’ASL1 
si posizione sotto la media con 1,27 . Nella seconda abbiamo sempre 7 indicatori, di cui 5 di 
valutazione con una media infraregionale di 2,665 ed un valore ASL1 sopra la media pari a 
3,15. Tra gli indicatori di valutazione abbiamo: 

� C5 QUALITA’ CLINICA: sono indicatori che fanno riferimento alla componente 
professionale per quanto riguarda l’adozione di tecniche strumentali e procedure 
diagnostiche. Vi rientrano 11 indicatori di cui 8 di valutazione e la media infraregionale 
della performance è di 2,527. L’ASL1 è la migliore tra le realtà liguri con 3,12. Tra gli 
indicatori abbiamo:  

 
� C6 RISCHIO CLINICO: provengono dal set di indicatori “Patient Safety Indicators” e 

mirano al verificarsi di complicanze durante il ricovero mediante l’individuazione dei codici 
diagnosi ed interventi presenti nelle Sdo. Sono inseriti tre indicatori solo di osservazione in 
quanto rilevando fenomeni con bassi volumi, il loro risultato è notevolmente influenzato 
dalla corretta compilazione della SDO. Sono utilizzati con lo scopo di far emergere eventi 
avversi, rappresentando uno strumento di prevenzione dei rischi e promozione della 
sicurezza del paziente. Nella tabella si riporta il dato ASL1 confrontato con la media ligure e 
quella Toscana. 
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� C7 MATERNO INFANTILE: vi rientrano 9 indicatori ma solo 3 sono di valutazione. La 

media infraregionale di Performance è di 1,899 e l’ASL1 ottiene un valore di 1,49. Come 
indicatore di osservazione si segnala il tasso di ricovero in età pediatrica dove l’ASL1 ha un 
valore (12,13) più basso rispetto alla media Ligure (14,39) ma più alto rispetto alla Toscana 
(11,05). Per quanto riguarda gli indicatori di valutazione abbiamo:  

 
� C8 INTEGRAZIONE OSPEDALE TERRITORIO: l’efficacia del territorio viene misurata 

sia in termini indiretti , ospedalizzazioni di lungo periodo o ripetute, sia mediante alcuni 
indiacatori sentinella riguardanti l’attività dei consultori. Sono stati ripresi dalla determina 

57/2012 dell’ARS sulle competenze del Distretto Sociosanitario. Vi rientrano 7 indicatori di 
cui 5 di valutazione. Tra quelli di osservazione abbiamo la % di ricoveri ripeuti a 31-180 
giorni dove a fornte di un dato ligure di 5,72 l’ASL1 registra 6,27 che rapresenta, 
escludendo Senigalia con 6,67, il dato più alto tra tutte le aziende rilevate. Tra gli indicatori 
di valutazione abbiamo:  

 
� C9 APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA FARMACEUTICA: ad oggi i dati sui costi 

della farmaceutica territoriale sono facilmente desumibili dai flussi regionali mentre sono 
carenti le informazioni sull’appropriatezza delle scelte terapeutiche dei soggetti prescrittori e 
quelle riguardanti il corretto utilizzo dei farmaci da parte dei pazienti. Questi indicatori (6 
tutti di valutazione) sono il primo step per monitorare il corretto impiego dei farmaci in 
quanto, pur non consentendo di associare l’utilizzo del farmaco con le diagnosi e le 
caratteristiche dell’utilizzatore, la variabilità che si osserva tra le aziende permette di 
individuare alcuni fenomeni di appropriatezza. La media di performance infraregionale è di 
2,388 e l’ASL1 con 2,59 è la migliore ligure .  
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� C11 EFFICACIA ASSISTENZIALE DELLE PATOLOGIE: è strettamente legato a C8 

per la valutazione del territorio e vi rientrano 4 indicatori di cui 3 di valutazione. La media 
infraregionale di Performance è di 2,956 e l’ASL1 ha un valore di 3,41 (seconda in Liguria 
dopo Spezia).  

 
� C13 TASSO DI PRESTAZIONI SPECIALISTICHE DIAGNOSTICHE: Vi rientrano 7 

indicatori ma 1 solo di valutazione e sono riferite alle prestazioni ogni 1.000 residenti.  

 
� C15 SALUTE MENTALE : l’obiettivo è garantire un adeguato trattamento della patologia a 

livello territoriale, che riduca al minimo la necessità di interventi coercitivi e privilegi forme 
di cura che favoriscano l’integrazione sociale. Vi rientrano 6 indicatori ma 1 solo è di 
valutazione. La media infraregionale di performance è di 2,802 e l’ASL1 ha un valore di 
2,43, solo Genova a livello Ligure ha un dato più basso (2,42). Come indicatore di 
osservazione abbiamo il taso di ricoveri con patologie psichiatriche per residenti 
maggiorenni dove a fronte di una media ligure di 523,44 e toscana di 266,89 il dato ASL1 è 
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di 528,59. L’indicatore di valutazione è :  
 

� C16 PRONTO SOCCORSO: permette di monitorare le attività del Pronto Soccorso in 
termini di capacità di rispondere alle richieste di assistenza e di far fronte in modo adeguato 
alle differenti tipologie di casi che si presentano. Vi rientrano 4 indicatori tutti di valutazione 
e la media infraregionale di Performance è di 2,86 e l’ASL1 ottiene un valore di 3,31.   

 
� B5 SCREENING: sono presi in considerazioni tre screening e viene valutata sia 

l’estensione che l’adesione. Se l’estensione può essere garantita tramite una gestione 
dell’offerta che potenzi l’accesso per ogni utente al servizio, fattori difficilmente 
controllabili influiscono sui livelli di partecipazione , ad esempio molte donne usufruiscono 
di attività preventive al di fuori dell’offerta pubblica. Tanto per lo screening mammografico, 
qunto per quello della cervice uterina deve considrarsi come critica un’estensione inferiore 
all’ 80% (su due anni per il primo e su tre per il secondo), per lo screening colorettale si 
inizia a parlare di critcità per valori inferiori al 40% (sul biennio). Per gli obiettivi di 
adesione si prevedono soglie ottimali dell’ 80% per lo screening mammografico, del 70% 
per il colorettale e del 60% per la cervice uterina. La media infraregionale di Performance è 
di 2,71 e il valore per l’ ASL1 è 1,84. Le ASL liguri sono le aziende con i dati più bassi.  
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� B7 COPERURA VACCINALE: vi rientrano due indicatori di cui 1 di valutazione. La media 
infraregionale di Performance è di 4,306 e l’ASL1 raggiunge un valore di 4,22.  

5.6 Verso l’ospedale per intensità di cure 
L'organizzazione degli ospedali per intensità di cure, pone in evidenza una modalità gestionale 

diversa da quella cui, sino ad ora, siamo stati abituati a pensare, fondata su una organizzazione 
legata al sapere medico, cui la centralità della persona con i propri bisogni assistenziali veniva in 
parte sacrificata. Portare al centro del processo di cura/assistenza il paziente, oggi significa orientare 
la definizione degli spazi, dell'assetto tecnologico, delle competenze mediche ed infermieristiche in 
modo da potere offrire a gruppi omogenei di pazienti, ciò che gli compete in ogni fase del loro 
percorso ospedaliero. 

Il movimento culturale che sta ponendo in essere, da alcuni anni in alcune regioni d'Italia 
(Toscana, Emilia Romagna, Lombardia) ed ora anche Liguria, tale modalità organizzativa, pone al 
centro della propria riflessione alcune considerazioni ormai comunemente condivise: 

� il dato epidemiologico, che vede sempre più anziani ricoverati, in particolar modo in area 
medica, con chiare caratteristiche di fragilità, comorbilità cronica, in polifarmacoterapia e 
con frequenti difficoltà sociali, tali da rendere difficoltoso il regolare processo di ricovero 
sia in regime di urgenza che in regime ordinario (cura, stabilizzazione e dimissione), con 
tendenza all’allungamento delle degenze 

� il dato gestionale, che osserva la mancanza di centralità del percorso diagnostico 
terapeutico assistenziale (PDTA) del paziente, sacrificato ad una organizzazione fondata sul 
sapere medico specialistico, che produce i noti fenomeni cd”effetto tetto” ed “effetto 
pavimento”, che sono alla base, di un aumentato rischio di inappropriatezza di gestione, 
clinica ed assistenziale. 

� Il dato tecnologico, che offre sempre nuove possibilità in campo diagnostico e terapeutico, 
con la necessità di continuo aggiornamento delle professioni e grande attenzione alla 
possibile induzione di nuove spese non sempre confortate da migliori risultati in campo 
salute 

� Il dato economico, che vede il progressivo ridursi del finanziamento per la risposta 
ospedaliera nel contesto di una redistribuzione delle risorse che vede nel territorio e nei 
Distretti il centro della gestione della maggior parte delle problematiche di salute, della 
popolazione. 
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In tale contesto si collocano le riflessioni di politica sanitaria, orientate a sviluppare nuovi 
modelli gestionali, che hanno l'obiettivo di ottimizzare le costantemente ridotte risorse con le 
sempre presenti e incrementali richieste di salute  

Pertanto porre al centro del sistema salute il paziente significa, a livello territoriale promuovere 
modelli di “chronic care model”, e, a livello ospedaliero,  porsi l'obiettivo di riorganizzare i processi 
di cura ed assistenza, sia in regime ambulatoriale che di ricovero ordinario o di urgenza, secondo i 
criteri che si rifanno alla “gradualità delle cure”, declinata, nella nostra realtà,  secondo  il grado di 
stabilità/instabilità clinica, il peso assistenziale,  l'aver completato o meno l'iter diagnostico ed la 
durata della degenza, ponendoli in relazione di continuità con la rete dell'emergenza e l'offerta 
territoriale, in modo da offrire al paziente ciò che gli compete nel luogo più appropriato, in un 
orizzonte tracciato dalla possibile prossima rimodulazione regionale delle ASL e da una 
macroriorganizzazione della risposta sanitaria improntata al modello “hub and spoke” 

L'Ospedalizzazione per intensità di cure si articola su tre livelli (alta, media e bassa intensità), 
per i quali risulta importante concordare sulla definizione, che deve essere configurata secondo le 
caratteristiche logistiche e procedurali dell'ambito ove viene realizzata  
Le valutazioni dell'equipe di lavoro, a tal proposito istituita, hanno portato alle seguenti definizioni: 

Alta intensità: area funzionale ove sono ricoverati pazienti con patologia acute che necessitano di 
terapie intensive, alta tecnologia, ruolo medico dominante, alta attività infermieristica di supporto  
all'attività medica diagnostica e terapeutica. 

Media intensità: area funzionale ove vengono ricoverati pazienti con patologie acute o in fase 
diagnostica, con presenza di tecnologia di base, attività medica in sinergia con attività 
infermieristica per le attività di diagnosi e cura, attività infermieristica autonoma nella 
pianificazione delle attività di assistenza  e nella pianificazione delle attività del personale di 
supporto 

Bassa intensità: area funzionale che comprende: 

� pazienti ricoverati che sono usciti dalla fase acuta e necessitano di un periodo di degenza 
ulteriore per stabilizzare le condizioni cliniche o sono in attesa di una dimissione protetta; 
presenza di tecnologia di base essenziale e buona presenza di presidi per l'assistenza e la 
riabilitazione, presenza del medico per continuità assistenziale e pianificazione della 
dimissione protetta, necessità di competenze infermieristiche complesse, per l'alto livello di 
pianificazione e progettualità assistenziale (personale di supporto) 

� attività ambulatoriale 
� day surgery e five day surgery 
 

I criteri di riferimento della riorganizzazione per intensità di cure, dovranno prevedere:  

� la progressiva sostituzione dei reparti con aree funzionali, con conseguente configurazione 
dei nuovi centri di costo 

� il mantenimento delle UU.OO, con funzione operativa clinica e conseguente mantenuto 
utilizzo della codifica con il sistema ICD - 9   

� la costituzione di microequipe multiprofessionali e multispecialistiche 
� l'individuazione del tutor medico e dell' infermiere di riferimento 
� la sostituzione progressiva del “giro visita”  con un approccio “briefing-debriefing” 
� la ridefinizione degli organici, secondo le necessità di cura ed assistenza individuate dalla 

gradualità delle cure, e dei nuovi ruoli. 
� una forte integrazione con il dipartimento della Emergenza ed Urgenza, con istituzione di 

una area di accoglienza e valutazione per la corretta allocazione dei pazienti al momento del 
ricovero  

� l'avvio della compilazione della cartella informatizzata in tutte le UU.OO, vero strumento di 
collegamento per la continuità assistenziale, primo passaggio indispensabile per la 
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costituzione delle aree funzionali graduate per intensità di cura. 
� un potenziamento della risposta territoriale, che avrà nella Unità di Valutazione 

multidimensionale ospedaliera il punto d'incontro privilegiato con la nuova organizzazione 
ospedaliera.  

Ponendosi la  riorganizzazione della risposta ospedaliera secondo la gradualità delle cure nel 
capitolo delle innovazioni che presuppongono un forte cambiamento culturale, numerose sono le 
criticità attuali, che attraversano tutti quegli ambiti che un proposta globale necessariamente tocca 
(di accettazione, strutturali, gestionali, procedurali).  

Risulta pertanto importante una ampia condivisione con tutti gli attori, la costituzione di tavoli 
di lavoro mono e multiprofessionali, nonché misti (territorio-ospedale) e una attivazione per gradi a 
partire dalla costituzione della bassa e alta intensità di cure, per giungere, dopo ampia 
sperimentazione e revisione dei risultati ottenuti, alla costituzione della media intensità. 
 I percorsi di cura “patient centred”, declinati secondo i criteri della gradualità di cura, se 
correttamente applicati, risultano essere correlabili al miglioramento della appropriatezza gestionale 
e clinica, ad una maggiore soddisfazione dell'utenza e delle categorie professionali coinvolte, ad una 
redistribuzione più omogenea dei carichi di lavoro, ad una riduzione dei tempi di degenza, con 
possibile conseguente incremento dei volumi di attività, verranno quindi proposti degli indicatori, 
che permetteranno di monitorare oggettivamente l'attuazione del progetto, quali, ad esempio: 
formulazione protocolli, degenza media dei principali DRG per le UU.OO, tasso di occupazione dei 
Posti letto dei vari settinngs funzionali, tasso dei ricoveri ripetuti, tempi di attesa ambulatoriali. 

Il Progetto, che si fonda sulla centralità del paziente, dal punto di vista della offerta di servizi ed 
interventi proposto dalla rete ospedaliera, si propone di promuovere, una risposta alla richiesta di 
salute diversificata per area geografica provinciale, ma completa nella sua gamma di attuali 
possibilità, in cui i  tre livelli di intervento (emergenza, ospedale, territorio) possano operare in un 
sistema integrato e sinergico sia per quel che riguarda l'area medica, sia per quel che riguarda l'area 
chirurgica, organizzate per aree funzionali di diversa intensità di cura. 

5.7 La mobilità sanitaria 
Sin dall’entrata in vigore del d.lgs. 502/92, ed, in seguito, con il d.lgs. 229/99, la compensazione 
della mobilità sanitaria ha rappresentato un elemento importante per riconoscere l’effettiva capacità 
di attrazione delle regioni più performanti. 

Qualsiasi sia il senso della scelta di mobilità, è evidente che buona parte della mobilità ospedaliera 
da regione a regione, o verso l’estero, rappresenta per molti versi un fenomeno patologico che 
impatta negativamente sotto una molteplicità di profili, che possono essere riassunti come: 

� i costi privati intangibili, connessi all’inevitabile disagio sociale vissuto dal paziente e dai 
suoi familiari a causa di un ricovero lontano dalla propria abitazione e comunque in una 
regione di-versa da quella in cui si risiede abitualmente; 

� i costi privati tangibili, legati alle spese connesse al ricovero ed alle esigenze di assistenza 
comunque amplificate dalla lontananza dal luogo di vita abituale; 

� strutturali, riferibili alla insufficiente utilizzazione delle capacità produttive in quelle 
Regioni con flussi in uscita particolarmente significativi; 

� i problemi organizzativi e di politica sanitaria, legati alle scelte di programmazione, 
all’aumento delle liste d’attesa, al possibile sotto o sovradimensionamento dei servizi che 
pesano soprattutto sulle Regioni che esercitano una maggiore attrattiva e quindi possono 
subire anche una maggiore volatilità della domanda. 
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Le distanze in funzione dei DRG 

Un elemento che si evidenzia immediatamente è costituito dalle diverse distanze medie percorse dai 
ricoverati in funzione della tipologia di ricovero.

Molti sono i fattori che influenzano queste distanze e non tutti sono riconducibili ad un’immagine 
della mobilità come flusso di pazienti costretti ad allontanarsi per la mancanza di offerta o per la 
scarsità di qualità ospedaliera del proprio territorio. Si può infatti ipotizzare l’esistenza di vari “tipi 
di mobilità” di seguito elencati. 

� Mobilità interna al bacino di utenza (tra casa e il presidio più vicino) 
� Mobilità di confine tra aree sanitarie (Asl, Regioni) 
� Mobilità occasionale (causata da spostamenti non dovuti a motivi sanitari) 
� Mobilità programmata all’interno di una rete (per servizi necessariamente non diffusi) 
� Mobilità per mancanza locale di offerta 
� Mobilità per sfiducia nei servizi locali 

TI primi quattro tipi di mobilità sono del tutto compatibili con un sistema ben funzionante,mentre 
gli ultimi due devono essere presi in considerazione come possibili criticità da correggere. 

La mobilità dei pazienti ha una forte incidenza sui risultati economici, sia delle singole aziende 
sanitarie pubbliche, sia dei Servizi sanitari regionali (SSR) complessivamente intesi. 

Mobilità Ospedaliera residenti ASL1 

Se analizziamo il dato 2011 e 2010 nel complesso sull’andamento delle fughe sia fuori regione 
che presso altre strutture liguri, anche prendendo in considerazione solo le discipline non presenti 
nell’attività dell’ASL1 possiamo evidenziare che: 

� Fughe fuori regione : rimane costante il numero assoluto di ricoveri ordinari, mentre se si 
considerano solo le discipline non ASL1, c’è una leggera diminuzione da 378 a 363 casi (in 
% sul totale delle fughe si passa da 10,63% a 10,22%). Per i ricoveri diurni, invece, abbiamo 
un incremento di 145 casi (da 3.052 a 3.272 pari al 12,1%). L’incremento è concentrato 
soprattutto nelle discipline presenti anche nell’ASL1 ( + 125 ricoveri ) che riguardano in 
particolare Ortopedia, Oculistica e Chirurgia per il distretto di Sanremo, mentre, le 
discipline non ASL1 incrementano di 20 casi da 154 a 174 (in % si rimane stabili da 12,89 a 
12,98 %). Per entrambi i tipi di ricovero, quindi, si può affermare che è preponderante 
l’utilizzo delle strutture fuori regione per “sostituire” prestazioni offerte anche dall’ASL1. 

 
� Fughe regione: nei ricoveri ordinari abbiamo una leggera diminuzione (-56 casi) concentrate 

su Ortopedia e Ostetricia/Ginecologia, mentre, sono in aumento RRF, Neurochirurgia, 
Chirurgia Vascolare e Gastroeterologia. Sono in aumento le fughe su discipline non presenti 
in ASL1 (da 1.197 a 1.275 ovvero in % da 30,19 a 32,62%). Nei ricoveri diurni, invece, la 
diminuzione è più marcata (-220 casi pari al –6,72%) e non è concentrata in discipline 
particolari; anche per questo regime salgono le fughe in discipline non ASL1 (da 722 a 752 
ed in % sul totale da 22,07 a 24,64%). Quindi si può notare che c’è un maggior utilizzo 
delle strutture liguri per discipline non presenti in ASL1 rispetto alle fughe fuori 
regione. Rimane, comunque, anche per questo tipo di mobilità, preponderante l’accesso ad 
altre strutture per “sostituire” discipline presenti in ASL1. 
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Come si può vedere dalle tabelle in allegato che sintetizzano l’andamento dei ricoveri dei 
residenti ASL1 nel biennio 2011/2010, esiste una differenza sostanziale negli spostamenti dei tre 
distretti in cui è divisa l’Azienda. Mentre per i residenti dei distretti di Ventimiglia e Sanremo c’è 
una preponderanza di spostamenti verso strutture fuori dalla Liguria, i cittadini del distretto di 
Imperia si rivolgono prevalentemente a strutture regionali. Questo, presumibilmente, può essere 
dovuto alla vicinanza con le strutture dell’ASL2 come sembra confermare l’analisi sulle percentuali 
di ricoveri presso l’ASL1 nelle varie discipline: il dato del distretto di Imperia è spesso più basso 
degli atri due. E’ diversa anche la tipologia dei DRG maggiori oggetto di fughe fuori regione : 
mentre, per il 2011, per i residenti dei distretti di Ventimiglia e Sanremo il dato maggiore si 
riscontra per il DRG 039 (Intervento sul cristallino), per quelli di Imperia è il DRG 410 
(Chemioterapia). 
 
Per quanto riguarda le fughe fuori regione del 2012 abbiamo il dato del I trimestre relativo a 
Piemonte, Lombardia e Toscana : 

� Distretto Ventimiglia: le fughe dei ricoveri ordinari sono stabili in valore assoluto ma si 
evidenzia uno spostamento, in Piemonte, delle fughe dalle specialità di Urologia, Oculistica 
e Pneumologia verso la Chirurgia (+15 ricoveri). In Lombardia si registra una diminuzione 
di 16 casi delle fughe di Chirurgia ed un incremento di pari importo di Ortopedia e Urologia. 
Sui Ricoveri diurni, invece, si è registrato un forte incremento verso il Piemonte ( da 52 casi 
a 71 casi di cui +21 di Oculistica).  
Per quanto riguarda i DRG, confrontando il I° trimestre 2012 con lo stesso periodo dell’anno 
precedente, si è registrato un incremento delle fughe sul DRG039 (Interventi sul cristallino) 
da 11 casi a 21 in Piemonte, sul DRG503 (Interventi sul ginocchio senza diagnosi principale 
di infezione) si è passati da 4 a 12 casi sia in Piemonte che in Lombardia e sul DRG 158 
(Interventi su ano e stoma senza CC) da 5 a 11 casi in Piemonte. Sono, invece, in 
diminuzione le fughe del DRG 119 (Legatura e stripping di vene) da 12 a 6 casi in 
Piemonte, del DRG410 (Chemioterapia non associata a diagnosi secondaria di leucemia 
acuta) da 8 a 2 casi in Lombardia  e del  DRG063 (Altri interventi su orecchio, naso, bocca e 
gola) da 6 a 1 solo caso in Piemonte. 

� Distretto Sanremo: si registra una diminuzione consistente dei ricoveri ordinari sia verso il 
Piemonte (-14 ricoveri di Chirurgia, Ortopedia, Urologia e Medicina, e +10 casi  di RRF ) 
che verso la Lombardia ( -25 ricoveri di cui -7 di Ortopedia). Sui ricoveri ordinari sono 
stabili le fughe verso il Piemonte (con forte incremento delle fughe di Oculistica da 5 a 18) 
mentre diminuiscono verso la Lombardia (-11 casi di Oncologia ma +5 
Ostetricia/Ginecologia).  
Per quanto riguarda i DRG si registra un incremento da  27 a 33 fughe del DRG 039 
(Interventi sul cristallino)verso il Piemonte, ed un incremento da  12 a 15 casi del DRG256 
(Altre diagnosi del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo) verso la 
Lombardia. Sono, invece, in diminuzione le fughe del DRG227 (Interventi sui tessuti molli 
senza CC) da 15 a 6 casi verso il Piemonte, del DRG410 (Chemioterapia non associata a 
diagnosi secondaria di leucemia acuta) da 13 a 5 fughe verso la Lombardia e del DRG223 
(Interventi maggiori su spalla e gomito o altri interventi su arto superiore con CC) da 5 a 1 
solo caso verso il Piemonte. 

� Distretto Imperia: si evidenzia una diminuzione più marcata rispetto al Distretto di Sanremo 
per i ricoveri in Piemonte ( -32 casi per Cardiologia, RRF, Urologia e Medicina, stabile 
l’Ortopedia) mentre in Lombardia la diminuzione è di 19 casi ( -11 Ortopedia ma con  +5 
Cardiochirurgia, +4 Neurologia e +5 Ostetricia/Ginecologia). Sui ricoveri diurni non si 
registrano variazioni in assoluto anche se a livello di disciplina incrementano le fughe di 
ortopedia ed oculistica mentre diminuiscono quelle di Chirurgia Plastica, soprattutto verso il  
Piemonte. 
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Per quanto riguarda i DRG si registra un incremento da 8 a 11 casi del DRG503 (Interventi 
sul ginocchio senza diagnosi principale di infezione) verso il  Piemonte, da 4 a 8 casi sempre 
verso il Piemonte del DRG119 (Legatura e stripping di vene) e un incremento del DRG381 
(Aborto con dilatazione e raschiamento, mediante aspirazione o isterotomia) da 0 a 5 sia 
verso il Piemonte che la Lombardia. Sono in diminuzione le fughe del DRG544 
(Sostituzione di articolazioni maggiori o reimpianto degli arti inferiori) da 13 a 6 casi verso 
la  Lombardia e del DRG410 (Chemioterapia non associata a diagnosi secondaria di 
leucemia acuta) da 10 a 4 casi verso il Piemonte e Lombardia, del DRG245 (Malattie 
dell'osso e artropatie specifiche senza CC) da 7 casi a 2 in Piemonte, del  DRG039 
(Interventi sul cristallino) da 10 casi a 1 solo caso verso il  Piemonte e del  DRG229 
(Interventi su mano o polso eccetto interventi maggiori sulle articolazioni, senza CC) da 7 
casi in Piemonte nel 2011 a nessun caso nel 2012. 

 

Per gli spostamenti all’interno della Regione Liguria il dato è riferito al primo semestre: 

� Distretto Ventimiglia: si registra un incremento  di fughe nei ricoveri ordinari, da 439 a 494 
casi soprattutto nelle discipline di Ortopedia (verso ASL2) , RRF (verso Privati accreditati) e 
Urologia (+7 IRCSS). Sono, invece, in diminuzione le fughe della disciplina Chirurgia (da 
37 a 21 Galliera e IRCSS). Si evidenzia una riduzione nei ricoveri diurni (da 282 a 251 casi) 
causata principalmente da una diminuzione dei ricoveri presso IRCSS. Per quanto concerne 
le  discipline diurne aumentano i ricoveri in Ortopedia (+20 ASL2), Orl (+5 ASL2 e +6 
IRCSS) e Gastro (+7 ASL2 e +4 Galliera). Sono, invece, in diminuzione l’ Oculistica (-12 
ASL2), la Chirurgia (-7 ASL2), la Nefrologia pediatrica (-7 IRCSS) e l’ Oncoematologia (- 
7 IRCSS).  
A livello di  DRG si è registrato un  incremento sul DRG544 (Sostituzione di articolazioni 
maggiori o reimpianto degli arti inferiori) da 2 a 23 casi verso l’ASL2, e del DRG256 (Altre 
diagnosi del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo) da 8 a 20 casi verso il  
Privato Accreditato e del DRG538 (Escissione locale e rimozione di mezzi di fissazione 
interna eccetto anca e femore senza CC) da nessun caso del 2011 a 6 verso l’ASL2 nel 2012. 

� Distretto Sanremo: si è registrato un  incremento di fughe, in valore assoluto, sui ricoveri 
ordinari ( incremento di 15 casi di cui +51 verso ASL2 e + 54 verso Privati accreditati 
mentre -61 casi versi  IRCSS). A livello di disciplina si è registrato un incremento  dell’ 
Ortopedia (+44 casi verso ASL2) e del RRF (+49 casi verso i Privati accreditati).  
Si evidenzia una diminuzione delle fughe di Neurochirurgia (-22 casi verso ASL2 e 
Galliera), di Oculistica (-10 casi verso il Galliera) e una riduzione di 10 casi di  Chirurgia 
verso ASL2 e IRCSS. Si registra anche un decremento dei ricoveri diurni, da 422 a 373casi  
tra cui una riduzione di Urologia(-13 verso ASL2), di Oncoematologia (-12 verso l’IRCSS) 
e di Reumatologia(-10 verso ASL2). 
A livello di DRG sono in aumento le fughe del DRG544 (Sostituzione di articolazioni 
maggiori o reimpianto degli arti inferiori) da 6 a 33 casi verso l’ASL2, sono aumentati da 8 
a 20 casi le fughe del DRG256 (Altre diagnosi del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto 
connettivo) verso il Privato Accreditato, del DRG503 (Interventi sul ginocchio senza 
diagnosi principale di infezione) da 1 a 13 casi verso  ASL2 e del DRG227 (Interventi sui 
tessuti molli senza CC) da 1 solo caso  a 7 verso ASL2. 

� Distretto Imperia: si registra una diminuzione di 45 casi nei ricoveri ordinari, causata 
soprattutto da una riduzione verso IRCSS (- 83 casi). A livello di disciplina, diminuiscono le 
fughe di Chirurgia Vascolare (-20 casi verso ASL2 e IRCSS), di Chirurgia (-18 casi verso 
ASL2), di Chirurgia Pediatrica (-17 verso l’IRCSS), di Reumatologia (– 13 casi verso ASL2 
e IRCSS) e Neuroradiologia (-10 verso l’ASL2). Sono, invece, in aumento i casi di fughe 
delle seguenti discipline: Ortopedia (+36 verso ASL2), Medicina (+18 verso ASL2), RRF 
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registra un incremento in valore assoluto di 16 casi (+32 Privati, - 8 ASL2 e -8 ASL3), 
Oncologia (+12 verso l’IRCSS) e Cardiologia (+ 9 verso l’ASL2). Si registra anche una 
riduzione di 78 casi dei ricoveri diurni (da 534 a 456), in particolare verso l’ASL2 (-63 casi). 
A livello di disciplina si registra una riduzione nelle seguenti discipline: 
Ostetricia/Ginecologia (-19 casi uniforme su tutte le strutture), Oculistica (-19 verso ASL2), 
Urologia (-18 verso il Galliera), Pneumologia (-15 verso l’IRCSS), Reumatologia (-13 verso 
ASL2), Medicina (-12 verso ASL2), Chirurgia (-9 verso ASL2). Sono, invece, in aumento le 
fughe nelle seguenti discipline: Oncologia (+13 verso ASL2 e IRCSS) e Neurologia (+7 
verso ASL2).  
A livello di DRG sono in aumento le fughe del DRG544 (Sostituzione di articolazioni 
maggiori o reimpianto degli arti inferiori) da 22 a 50 casi verso ASL2, del DRG256 (Altre 
diagnosi del sistema muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo) da 28 a 460 casi (Privato 
Accreditato), del DRG410 (Chemioterapia non associata a diagnosi secondaria di leucemia 
acuta) da 5 a 19 casi verso l’ IRCSS), del DRG227 (Interventi sui tessuti molli senza CC) da 
3 a 14 casi verso l’ASL2 e del DRG500 (Interventi su dorso e collo eccetto per artrodesi 
vertebrale senza CC) da 9 a 18 casi verso ASL2. Si registra una diminuzione nel DRG248 
(Tendinite, miosite e borsite) da 28 a 6casi verso ASL2, del DRG538 (Escissione locale e 
rimozione di mezzi di fissazione interna eccetto anca e femore senza CC) da 17 a 8 casi 
verso l’ASL2, DRG098 (Bronchite e asma, età < 18 anni) da 9 a 1 solo caso verso l’ IRCSS,  
del DRG245 (Malattie dell'osso e artropatie specifiche senza CC) da 10 a 3 casi verso ASL2, 
del DRG241 (Malattie del tessuto connettivo senza CC) da 8 a 1 solo caso verso l’ASL2 e 
del DRG042 (Interventi sulle strutture intraoculari eccetto retina, iride e cristallino) da 21 a 
14 casi verso l’ASL2. 

�����������������������������������������������������������������������������������������������

5.8 Come gestire le scelte con scarsità di risorse 
�

�� FINANZIAMENTO� RICAVI� COSTI�+�VAR�RIM� RISULTATO� FINANZ.�+�RIPIANO� %�SU�ANNO�PREC.

2006� 282.257.944� 19.043.156� �303.576.819� �2.275.718� 284.533.663� 2,63%�

2007� 296.906.608� 19.133.950� �316.630.981� �590.423� 297.497.030� 4,56%�

2008� 306.290.396� 19.863.330� �326.172.067� �18.341� 306.308.737� 2,96%�

2009� 312.755.295� 19.595.273� �338.201.703� �5.851.134� 318.606.429� 4,01%�

2010� 307.680.281� 28.483.199� �346.919.583� �10.756.102� 318.436.384� �0,05%�

2011� 307.538.387� 28.121.627� 347.529.770� �11.869.756� 319.408.143� 0,31%�

 

Il concetto centrale è che, indipendentemente da quante risorse siano disponibili 
complessivamente, l’attenzione dovrebbe essere rivolta a come impiegare nel modo migliore 
possibile le risorse disponibili con le conseguenti implicazioni per l’efficienza e l’equità.  

Il primo e più importante motivo per non fare affidamento unicamente su un aumento delle 
risorse per l’assistenza sanitaria è il fatto che la scarsità sia diventata permanente e quindi debba 
essere affrontata quale che sia la dimensione del budget sanitario. Cioè, le richieste di risorse per i 
servizi sanitari saranno sempre maggiori delle risorse disponibili. Si rende quindi necessaria una 
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buona gestione delle risorse disponibili al presente, in cui si compie un trade-off tra voci con 
priorità più bassa e voci di più alto valore. Questa ratio, benché possa apparire semplicistica, ha 
resistito alla verifica del tempo e indica direttamente la necessità di esaminare come allocare nel 
modo migliore possibile la quota di risorse disponibile nel presente. 

Quindi è necessario che i decisori sanitari desiderano ottenere il meglio da quello che in un certo 
momento è un budget limitato, possono usare metodi economici per facilitare questo processo. 

Il costo-opportunità : l’economia e il priority setting vanno di pari passo: l’una e l’altro si basano 
sul fatto innegabile che le risorse siano scarse. Come si possono prendere allora le decisioni su dove 
spendere le risorse disponibili? La risposta economica a questa domanda si basa sul concetto di 
costo- opportunità. Nel contesto in cui si devono compiere scelte entro il vincolo di risorse limitate, 
certe opportunità potranno essere colte mentre altre dovranno essere sacrificate. I benefici associati 
alle opportunità a cui si rinuncia sono i costi-opportunità. Se lo scopo è massimizzare i benefici per 
la comunità – e viceversa minimizzare i costi-opportunità – si dovranno misurare i costi e i benefici 
dell’assistenza sanitaria. In questo contesto i «costi» rispecchiano le risorse impiegate perché i 
costi-opportunità si originano quando si impiegano risorse. I «benefici» rappresentano i guadagni di 
salute e benessere determinati dall’impiego di risorse. Misurando i costi e i benefici si può scegliere 
lo sviluppo delle risorse che massimizza i benefici derivanti dalle risorse disponibili. 

L’analisi marginale : il compito di misurare costi e benefici dovrebbe essere svolto mediante 
l’analisi marginale (o analisi marginalistica). In questo tipo di analisi si parte da una particolare 
combinazione, o mix, di servizi e si analizzano le variazioni di questo mix. Indipendentemente da 
quante risorse siano disponibili, l’esame delle variazioni al margine permette di aumentare il 
beneficio per il budget dato. Ad esempio, se ci si concentra sul guadagno di salute (health gain),si 
raggiunge questo obiettivo quando nessuna ulteriore riallocazione di risorse da un servizio a un altro 
determina un aumento del beneficio totale. In teoria, questo è il punto in cui il rapporto tra i costi 
marginali e i benefici marginali è uguale da servizio a servizio. 

La mancata adozione di questi concetti economici significherà che sarà improbabile che venga 
raggiunto il guadagno di salute massimo (nell’ipotesi che la «salute» sia una finalità. 

Possiamo concludere quest’analisi affermando che verranno compiuti passi avanti verso la 
massimizzazione del beneficio in tutti i servizi sanitari soltanto quando verranno valutati 
esplicitamente i costi e i benefici delle varie opzioni disponibili.

Un ruolo fondamentale nella gestione di una situazione come quella attuale contraddistinta da 
scarsità di risorse è, sicuramente, quello delle linee guida. Secondo la definizione oggi più 
comunemente accettata, il termine linee guida indica raccomandazioni di comportamento clinico, 
elaborate in modo sistematico per assistere medici e/o pazienti nelle decisioni relative alle 
indicazioni di utilizzo di specifici interventi sanitari. In sostanza, esse rappresentano uno strumento 
finalizzato ad indirizzare le pratiche professionali verso un utilizzo clinicamente razionale delle 
risorse, favorendo l’impiego di interventi sanitari efficaci nei pazienti che effettivamente ne possano 
beneficiare. Oggi la priorità dovrebbe essere data non tanto alla elaborazione di nuove linee guida, 
quanto piuttosto all’adozione di quelle di buona qualità già disponibili e inerenti a problemi 
assistenziali rilevanti. È su questo terreno che dovrebbero misurarsi le competenze cliniche ed 
organizzative presenti nei servizi. La costituzione di gruppi di lavoro multidisciplinari e 
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multiprofessionali per la “traduzione” delle linee-guida in percorsi diagnostico-terapeutici locali 
rappresenta l’opportunità per identificare quali aspetti della pratica clinica siano da monitorare, 
quali informazioni siano da raccogliere in modo strutturato e continuativo ed infine quali indicatori 
siano utili per verificare l’effettivo raggiungimento degli obiettivi clinici. A partire da queste 
premesse, coniugare le linee-guida con conseguenti attività di audit clinico significa costruire il 
necessario legame tra gli strumenti tecnici disponibili (le linee-guida) e le finalità di efficacia ed 
appropriatezza che queste ultime dovrebbero perseguire. 

Consumi risultanti da SCARICHI AI REPARTI 

�
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Consumi risultanti da ORDINATO 

�

�
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Richieste prestazioni laboratorio e radiologia reparti 

Come si può vedere dalle tabelle seguenti a fronte di un controllo sui costi per le attività di degenza, 
soprattutto per le richieste di radiologia, non sembra esserci un’evoluzione logica nell’andamento 
delle richieste per quanto riguarda l’attività diurna. Pertanto l’obiettivo 2013 sulle attività di 
degenza sarà il mantenimento di quanto fatto nel 2012, escludendo situazioni particolari che si 
analizzeranno durante la discussione di budget, mentre per quanto riguarda le richieste dei reparti 
day si effettuerà un’analisi più dettagliata per capire le ragioni dell’evolversi degli indici 
rappresentati ed individuare strategie di miglioramento
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6. IL RUOLO DEL TERRITORIO 
PERCORSI PER  L’INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA E  LA TUTELA DELLA 
SALUTE SUL TERRITORIO 

La salute, definita dall'OMS come "stato di completo benessere fisico, psichico e sociale e non 
semplice assenza di malattia", viene inquadrata come diritto umano inalienabile costituzionalmente 
sancito e tutelato. La salute è un bene collettivo da conquistare e tutelare attraverso l integrazione 
tra le azioni che competono alle Istituzioni ed alla società, ponendo attenzione non solo agli aspetti 
specificatamente sanitari.  

Le idee di fondo sono, pertanto, quella della “Salute in tutte le politiche” (Health in all policies), 
come promossa dall OMS e dall UE e quella dei finanziamenti convergenti e complementari, sui 
medesimi obiettivi, da parte dei diversi soggetti istituzionali.  
Lo stato della salute della popolazione è determinato in larga misura da fattori esterni al settore 
sanitario – quali i fattori socio–economici, sociali ed ambientali che influenzano gli stili di vita e i 
comportamenti. La politica sanitaria deve, pertanto, mirare a migliorare i servizi sanitari pubblici e i 
sistemi sanitari e allo stesso tempo, ad interagire con le politiche e i processi decisionali in settori 
diversi da quello della salute per migliorare la salute. 

Salute non identifica più semplicemente la cura della malattia ma, prima ancora, la promozione 
del benessere e lo sviluppo delle capacità personali, tenendo conto delle differenti condizioni di 
ciascuno. È una autentica rivoluzione che incide sui modelli di organizzazione sanitaria spostando 
l’attenzione dalla fase acuta alla prevenzione primaria,secondaria e terziaria, alla promozione di 
corretti stili di vita, ai rapporti tra salute, sicurezza, ambiente di vita e di lavoro. 

Una Sanità pubblica deve, pertanto, inserire nella propria agenda istituzionale una politica di 
promozione della salute centrata sul rinforzo dell azione comunitaria, attraverso la partecipazione 
e lo sviluppo delle competenze individuali.  
 

 

 

La Legge Regionale 24 maggio 2006 n. 12 “Promozione del sistema integrato dei servizi sociali 
e sociosanitari” stabilisce, agli art. 35-36-39 , che la ASL ha specifiche competenze socio-sanitarie 
rivolte alle fasce deboli. La complessità della dimensione problematica,  rende necessari interventi 
in rete fra servizi sociosanitari,l'ASL sempre di più dovrà farsi promotore dell'attivazione di 
percorsi di ben-essere, di ricerca della qualità della vita, ricercando sinergie tra tutti i soggetti 
presenti sul territorio al fine di produrre risorse per soddisfare le esigenze di salute dei cittadini.  
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E’ ormai evidente che la prevenzione esclusivamente sanitaria non è sufficiente, è necessario 
costruire una cultura condivisa in un sistema di rete in cui la “salute” diviene preoccupazione 
globale della comunità e non solo del sistema sanitario. 

Compito della ASL è agire da promotore di cambiamenti,riconoscendo la necessità di adottare 
nell'impegno di cura, specifiche iniziative di riabilitazione psico-sociale quali modalità di intervento 
volti a favorire il recupero di abilità perdute o danneggiate e la riacquisizione di maggior 
autonomia. Tali trattamenti possono ridurre le richieste di assistenza, di ricovero in ambito 
ospedaliero o in altri contesti residenziali, determinando quindi una riduzione dell' investimento 
economico della Azienda. 

Vi è un consenso emergente nel campo della disabilità in generale, corroborato dalle evidenze 
scientifiche e culturali emergenti dalla letteratura scientifica (Buntinx & Schalock, 2010), che 
suggerisce di perseguire la comprensione e l’applicazione delle migliori prassi centrate sui modelli 
concettuali che riguardano: 

il funzionamento umano nella disabilità 
la Qualità della Vita 
i Sostegni individualizzati. 
Questi modelli hanno importanti implicazioni per il campo professionale. Spiegano la natura 

della disabilità, il significato del benessere personale e l’importante ruolo che i sostegni 
individualizzati rivestono nell’accrescere il funzionamento umano e la qualità della vita. Per una 
valida ed efficace catena di processi di intervento professionale, diviene pertanto imprescindibile la 
promozione della transizione dal “modello assistenziale” (derivante da sistemi culturali e 
informativi basati sul deficit e la psicopatologia) verso il modello centrato sul “paradigma dei 
sostegni per la Qualità di Vita. 

Quindi progettare percorsi che siano realmente in grado di contenere le complicanze, 
implementare (e quindi mantenere) le life skills, favorire l’autonomia e/o ritardare la non 
autosufficienza, migliorare l'efficacia del sistema e l’appropriatezza degli interventi, ottimizzando le 
risorse disponibili. 

Obiettivo strategico è riequilibrare il focus tra la “sanità d’attesa” e “sanità d’iniziativa”. La 
prima, demandata tradizionalmente all’ospedale, deve definirsi all’interno di un alveo preciso per 
operare con eccellenza sulle acuzie e sulle emergenze; la seconda, espressa dai servizi territoriali, è 
rivolta sia agli aspetti di prevenzione/counselling/informazione della popolazione sana sia alle 
attività necessarie per una migliore gestione dello stato di salute di tutte le tipologie di assistiti 

La struttura demografica ed epidemiologica della popolazione ligure evidenzia la necessità di 
interventi che promuovano migliori stili di vita e salute anche attraverso una maggiore integrazione 
e organicità tra le reti assistenziali. L’obiettivo è promuovere misure organizzative che migliorino e 
rendano uniforme l’erogazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA), agendo sul piano delle 
sinergie di offerta, dell’appropriatezza della domanda, su quello della semplificazione dell’accesso 
ai servizi e dei percorsi assistenziali. 

Di fronte all’innalzamento dell’età media di vita e alle correlate caratteristiche di fragilità, 
cronicità e non autosufficienza, il SSN dovrà promuovere e sostenere una presenza sempre più 
attiva della comunità locale per poter soddisfare un bisogno di salute complesso (welfare 
community). In questa prospettiva il volontariato, nelle sue diverse espressioni, diventa 
fondamentale strumento di integrazione al sistema pubblico, in attuazione del principio di 
sussidiarietà (art. 118 Cost.), secondo cui il cittadino deve avere la possibilità di cooperare con le 
istituzioni nel definire gli interventi che incidono sulle realtà sociali a lui più prossime.  

La programmazione, gestione, verifica e controllo dell'erogazione delle prestazioni sanitarie e 
socio sanitarie legate alla promozione della salute, prevenzione cura e riabilitazione non può 
prescindere dall'assunto che: “il bisogno di salute è complesso, necessita di interventi “curativi” ed 
interventi “assistenziali”: nel garantire l'appropriatezza dell'intervento tecnico sanitario e la 
continuità tra cure primarie ed intermedie è necessario attivare un progetto individualizzato di presa 
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in carico che richieda l�integrazione di servizi ed attività a livello multidimensionale e 
multiprofessionali in particolar modo per i cittadini “fragili”. 

Predisporre una presa in carico globale della persona “fragile” e della sua famiglia prevede che 
gli operatori dei diversi sistemi (sistema sanitario/sistema sociale) favoriscano la costruzione di una 
rete integrata tra i servizi sanitari e i servizi sociali: nel contesto territoriale, il Distretto socio-
sanitario, deve essere riconosciuto quale unità di riferimento del processo di programmazione per 
pensare, programmare e poi attuare il sistema integrato di servizi ed interventi, nel quadro dei livelli 
essenziali definiti dall'art. 22 della l. 328/2000. 
 

La rilevanza strategica dell'integrazione socio-sanitaria si manifesta principalmente in quattro 
fasi del percorso assistenziale che caratterizza principalmente le persone anziane con malattie 
croniche e le persone con disabilità:   
 

o la fase dell'accesso del cittadino ai servizi territoriali-distrettuali; questa fase, che 
può verificarsi sia al momento della dimissione da un ricovero ospedaliero sia a 
seguito del progressivo aggravamento di una situazione patologica cronica, origina 
dalla necessità di fare fronte a nuove e più complesse necessità assistenziali ed è 
caratterizzata spesso più dall'espressione di una difficoltà o di un bisogno che 
dall'esplicita richiesta di un servizio;  

o la valutazione del bisogno da parte del SSN e la sua traduzione nella richiesta 
circostanziata e motivata di un intervento; questa attività deve essere svolta da 
un equipe valutativa multiprofessionali che, attraverso l utilizzo di strumenti 
standardizzati, indaghi le diverse dimensioni - clinica, di autonomia funzionale e 
sociale - della persona e definisca un progetto individuale di assistenza;  

 
o la costruzione di un progetto individuale, compatibile con le risorse a disposizione, 

nel quale vengono individuate le responsabilità dei soggetti/strutture coinvolte;  
 

o la valutazione periodica e sistematica, da parte di un equipe multi-professionale, 
della presa in carico degli assistiti e del loro stato di salute/benessere.  
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Regione Liguria - Piano della Performance 2012-2014 

Interventi per la disabilità 

Realizzazione del progetto finanziato dal 
Ministero Politiche Sociali per il sostegno a 

domicilio delle persone affette da SLA e delle 
loro famiglie attraverso interventi sociosanitari. 

Avvio della revisione della filiera dei servizi 
sociosanitari per disabili 

Interventi per gli anziani 

Realizzazione del progetto di community per 
anziani nei 19 distretti finalizzato alla coesione 

sociale, alla prevenzione del disagio e 
all'isolamento sociale.  

Avvio del nuovo sistema regionale per la 
vigilanza e la valutazione di qualità delle 
strutture residenziali e 

semiresidenziali per anziani in collaborazione 
con ARS nella previsione di un sistema di 
accreditamento premiale. 

Interventi per soggetti a rischio di 

esclusione sociale 

Integrazione in riferimento ad emergenze e 
criticità 

Interventi per le famiglie 
Promozione di iniziative per i giovani atte a 
favorire la socializzazione, lo scambio tra pari, 
acquisizioni di stili di vita positivi, nonché 
acquisizione di competenze utilizzabili ai fini di 
favorire l'ingresso nel mondo del lavoro 

Programmazione e governo della 

rete dei servizi sociosanitari e sociali 

Approvazione del Piano Sociale Integrato 
Regionale (PSIR) attraverso un percorso 
partecipato con Comuni, ASL, Terzo Settore ed 
altri stakeholders 

Implementare il Piano di Prevenzione 
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Servizio sanitario regionale - 

finanziamento ordinario corrente per la 
garanzia dei LEA 

Implementare le attività del Dipartimento Cure 
Primarie 



IMPLEMENTAZIONE DEL PIANO DI PREVENZIONE REGIONALE  

  
In considerazione della struttura e delle dinamiche demografiche della nostra Regione il 

problema del contenimento – nei limiti possibili – delle cronicità è al primo posto. 
 

Sono quindi necessari programmi, rivolti a gruppi “a rischio” della popolazione, per la gestione 
integrata dei problemi legati alle malattie cardiovascolari e al diabete. 
Ma sono anche necessarie azioni di “prevenzione universale” per favorire l’adozione di sani stili 
di vita in tutte le fasce della popolazione e in particolare azioni per favorire quanto più possibile un 
“invecchiamento in salute”. 
 

Gli indicatori relativi allo stato di salute percepito e alla depressione (che rappresentano dei forti 
ostacoli all’adozione di stili di vita positivi) confermano la necessità di agire in questo senso. 
 

Il miglioramento dei programmi di screening oncologico, con particolare riferimento a quello 
relativo ai tumori del colon e a quello relativo ai tumori della cervice uterina, costituisce un’altra 
priorità. risultano specifiche criticità legate alle malattie professionali, al consumo di alcol, ad 
alcuni programmi vaccinali (antinfluenzale nei soggetti a rischio e antirosolia), rispetto alle quali 
sono necessari opportuni interventi. 
 

La scelta di dare continuità alla programmazione prevista dal Piano Regionale della Prevenzione 
va vista nell’ottica di perseguire il completo raggiungimento degli obiettivi precedentemente 
stabiliti e di soddisfare appieno le priorità di salute della popolazione. 

Sorveglianza di popolazione 

PASSI, PASSI D’ARGENTO, OKKIO ALLA SALUTE, HBSC rappresentano i sistemi di 
sorveglianza di popolazione, in grado di monitorare i fattori di rischio e la loro distribuzione nella 
popolazione con la raccolta di informazioni da parte di ciascuna ASL con metodologia 
standardizzata e validata a livello nazionale ed internazionale.  
 

In particolare al fine di raccogliere importanti informazioni sullo stato di salute, sui bisogni di 
assistenza sanitaria e sociale della fascia di popolazione over 65 anni, l’ASL 1 ha aderito a PASSI 
d'Argento, con obiettivi preventivi e di miglioramento dell'offerta di servizi socio-sanitari. 
 

Per tutti i sistemi di sorveglianza sopraccitati, l’approccio adottato è basato su un sistema di 
rilevazione continua (PASSI) o su indagini epidemiologiche ripetute a cadenza regolare su 
campioni rappresentativi della popolazione di studio. Esse valorizzano il ruolo della conoscenza 
epidemiologica relativa agli stili di vita e ai fattori di rischio comportamentali per la 
programmazione e la valutazione di interventi di prevenzione nel campo delle malattie cronico-
degenerative. 
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PIANO REGIONALE PREVENZIONE  
PRIORITA’ DI INTERVENTO 

Anziani-patologie croniche Intervento 
Sostenibilità Sistema di sorveglianza PASSI 
PASSI d’argento 
Gruppi di cammino 
Programma di prevenzione del diabete “IGEA” 
Programma cardiovascolare: carta del rischio 
cardiovascolare; 
Programma di protezione e promozione della salute negli 
anziani per prevenzione delle malattie osteoarticolari, 
della disabilità e della non autosufficienza

Rischi occupazionali Intervento 
Prevenzione degli eventi infortunistici in ambito 
lavorativo e delle patologie lavoro correlate.

Screening oncologici Programmi screening mammella, colon-retto e cervice 
uterina

Malattie prevenibili con la 
vaccinazione 

Intervento 
Eliminazione/contenimento del morbillo e della rosolia 
congenita 
Migliorare la copertura per la vaccinazione anti-
influenzale nei soggetti ad alto rischio di età compresa tra 
6 mesi e 64 anni 

Adolescenti e fascia 
pediatrica

Intervento 
Attività di promozione della salute e benessere degli 
adolescenti OKkio alle 3 A, Pedibus e OKkio alla salute. 

6.1 L’evoluzione del Distretto 
A fronte dell’attuale contingenza ci troviamo di fronte a cambiamenti che impongono alla sanità 

pubblica scenari di assistenza assai diversi rispetto al passato: la migliore aspettativa di vita e 
l’invecchiamento della popolazione sono elementi positivi che consentono di individuare una nuova 
idea di promozione della salute e di prevenzione che coinvolge la medicina generale e i servizi 
territoriali nello sviluppo di una medicina “di iniziativa” e non solo “di attesa”, valorizzando il 
rapporto con la persona e con la comunità locale. 

Uno scenario che chiede al sistema sanitario di diventare promotore di politiche intersettoriali 
per favorire l’invecchiamento attivo e in buona salute. Vi è, inoltre,un incremento dell’incidenza 
delle malattie croniche e degenerative, che pongono la necessità di riorganizzare il sistema per 
garantire una efficace presa in carico anche di cronicità e disabilità e portano con sé l’esigenza di 
rafforzare i sistemi di assistenza primaria per offrire livelli di assistenza sul territorio appropriati ed 
efficaci, con percorsi di cura e assistenza ben organizzati all’interno della rete dei servizi. 
In quest’ottica possiamo interpretare il fatto che il Piano Sanitario Nazionale 2011 – 2013 individua 
le grandi sfide assistenziali nelle seguenti quattro direttrici: 
 

1.  rilancio della prevenzione; 
2.  sviluppo delle cure primarie; 
3.  qualificazione della medicina specialistica ospedaliera; 
4.  integrazione tra questi livelli e, all’interno di questi livelli, di ciascuno degli specifici settori 

di attività. 
 
Il Distretto è chiamato in campo a collaborare alla prima direttrice, è protagonista fondamentale 

della seconda direttrice, è ovviamente meno coinvolto nella qualificazione della medicina 
specialistica ospedaliera, anche se una parte della medicina specialistica è svolta in ambito 
distrettuale ed è chiamato fortemente in campo sulla quarta direttrice, che riguarda l’integrazione 
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delle tre linee precedenti. È, infatti, il Distretto che fa da perno per assicurare la continuità tra gli 
interventi di prevenzione, gli interventi assunti nelle cure primarie e gli interventi nella specialistica 
ospedaliera. 
Più specificatamente il ruolo del Distretto si concentra in due aspetti: 

� La presa in carico delle persone, soprattutto a fronte delle patologie croniche e complesse, 
con un lavoro in team e multidimensionale; 

� Garantire la continuità delle cure e l’integrazione tra ospedale e territorio attraverso appositi 
percorsi e la presa in carico costante nel tempo da parte di un team caratterizzato da 
competenze sociali e sanitarie, nonché il monitoraggio mediante adeguati strumenti di 
valutazione di appropriatezza delle fasi di passaggio tra i vari setting assistenziali. 

 
Per la Regione Liguria le funzioni del Distretto Sociosanitario e le modalità con cui si realizza 
l’integrazione tra le prestazioni sanitarie e quelle sociali sono indicate dall’art. 32 della L.R.  
41/2006 “Riordino del Servizio Sanitario Regionale” e dall’art. 10 della L. R. 24 maggio 2006 n. 12 
“Promozione del sistema integrato di servizi sociali e sociosanitari”.  
La recente proposta di riorganizzazione del territorio (DGR 12/10/2012) definisce i compiti del 
Distretto:  

a) osservazione epidemiologica e gestione dei servizi per la salute, per il territorio di 
competenza  

b) cure primarie e assistenza specialistica ambulatoriale  
c) attività per la tutela  della  salute dell'infanzia, della donna e della famiglia  
d) attività o servizi rivolti a disabili ed anziani  
e) attività o servizi di assistenza domiciliare integrata  
f) predisposizione programmi atti a garantire la continuità assistenziale. 

 
Già con la D.G.R. 809 del 08/07/2011 si è voluto rafforzare la figura del Direttore Sanitario del 
Distretto ed individuare con precisione la struttura in cui si realizza la presa in carico globale del 
cittadino per garantire e facilitare la transizione da un sistema basato su “domanda –offerta” ad uno 
incentrato su”presa in carico-continuità”. Per fare questo è necessario porre la massima attenzione 
su: 

1. Integrazione sociosanitaria : soprattutto in una situazione caratterizzata dalla scarsità di 
risorse finanziarie la presa in carico delle fragilità e delle cronicità ha necessità che alle 
prestazioni di cura si accompagnino anche servizi di tutela personale, di aiuto e di 
assistenza che debbono essere offerti secondo la strutturazione del Sistema sociale ligure 
ed in base alle indicazioni del Piano Sociale Integrato Regionale, attualmente in 
avanzata fase di stesura 

2. Corretta valutazione dei bisogni attraverso l’elaborazione di profili di salute che 
tramite un ristretto set indicatori, portino ad individuare le caratteristiche salienti della 
popolazione di riferimento, i gruppi di popolazione a maggior rischio ed eventuali 
disuguaglianze nella salute e nell’assistenza sanitaria; 

3. Gestione Integrata delle patologie croniche – degenerative : attraverso l’adozione di 
protocollo di gestione integrata improntati sul chronic care model e il disease 
management, interventi di prevenzione e di contrasto della cronicità mediante la 
medicina di iniziativa e la continuità assistenziale tra ospedale e territorio. 
 

Rispetto a questi punti in riferimento al secondo si segnala la determina 57 del 26/07/2012 
dell’ARS in cui si rafforza il concetto dell’importanza della misurazione dell’attività attraverso la 
valutazione dei risultati : il ciclo virtuoso della progettazione prevede che ogni azione debba poter 
essere monitorata e valutata. Solo in questo modo si può verificare : 

� se i programmi incidono concretamente su ciò che ci si era prefissati; 
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� favorire la programmazione di azioni di eventuali azioni di correzione ed identificare area di 
eccellenza; 

� l’andamento della propria struttura anche con il benchmarking con altre Aziende. 
 

Per effettuare tali misure è stata elaborata una lista di indicatori rivolti essenzialmente a 
monitorare le attività distrettuali in tema di presa in carico delle cronicità e della fragilità. In 
particolare sono stati indicati 27 indicatori che monitorizzano il livello di utilizzo delle strutture 
ospedaliere ed ambulatoriali, l’utilizzo delle risorse e l’appropriatezza prescrittiva sia a livello 
farmaceutico che ambulatoriale. 
Per quanto riguarda il terzo punto la Regione Liguria ha adottato la  DGR 518/2012 “Protocollo per 
la gestione integrata delle patologie croniche epidemiologicamente più rilevanti (diabete, 
scompenso cardiocircolatorio, broncopneumopatia cronica ostruttiva)” i cui obiettivi principali 
sono: 

� porre al centro del processo assistenziale il paziente affetto da patologia cronica; 
� favorire l’appropriatezza delle prestazioni e l’equità dell’accesso sulla base del livello si 

complessità; 
� ottimizzare l’utilizzo delle risorse migliorando la presa in carico ambulatoriale; 
� limitare l’accesso al Pronto Soccorso e il ricovero ospedaliero; 
� ottimizzare la gestione delle risorse disponibili attraverso la prevenzione delle complicanze 

e la minor spesa conseguente alla riduzione di assistenza ospedaliera. 

6.1.2 I protocolli Diagnostico Terapeutici Assistenziali 
 
Il Percorso Assistenziale (profilo di cura, percorso diagnostico terapeutico, percorso 

diagnostico terapeutico assistenziale “PDTA”) è uno strumento di governo clinico finalizzato sia al 
governo dei processi clinici ed organizzativi interni ad una struttura sanitaria, che a migliorare e 
rendere più facilmente fruibile il percorso alla persona che affronta la malattia. E’ il perno su cui 
ruotano gli interventi trasversali delle diverse professionalità e specificità cliniche ed il cui 
coordinamento logistico e temporale è fondamentale per l’esito positivo e la qualità del processo di 
cura. Il termine "percorso", più di altri termini, rende ragione sia dell’esperienza del 
cittadino/paziente, sia dell'impatto organizzativo che lo strumento dei PDTA può avere nella realtà 
aziendale che lo utilizza. I termini "diagnostico", "terapeutico" e "assistenziale" consentono di 
affermare la prospettiva della presa in carico attiva e totale - dalla prevenzione alla riabilitazione - 
della persona che ha un problema di salute, per la gestione del quale, spesso, diventano necessari 
interventi multi professionali e multidisciplinari rivolti in diversi ambiti come quello psico-fisico, 
sociale e delle eventuali disabilità.  

Lo sviluppo del percorso assistenziale nelle aziende sanitarie, è operazione funzionale al 
perseguimento di due obiettivi fondamentali: 

1. l’avvio di processi di miglioramento continuo dei risultati, sia sanitari che economico-
gestionali, basati sul sistematico confronto tra percorsi di riferimento, costruiti in funzione 
della migliore pratica seguita da una struttura sanitaria, ed effettivi, rappresentativi delle 
modalità reali di gestione dei casi; 

2. la riprogettazione radicale dei percorsi attualmente gestiti in ragione di evoluzioni 
scientifiche, tecnologiche ed organizzative, del confronto tra percorsi gestiti da strutture 
sanitarie diverse (appartenenti alla medesima azienda o ad aziende diverse) e dal confronto 
con linee guida esistenti e condivise. 

 
L’attivazione dei PDTA integrati presuppone un forte accordo fra le varie componenti 

aziendali ospedaliere e territoriali finalizzato a condividere gli obiettivi di salute definendo il 
percorso intorno alle esigenze del cittadino.   
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Pertanto la prima scelta attuata a livello aziendale è stata quella di attivare un percorso 
formativo coinvolgendo alcuni ruoli chiave aziendali (Medici di Medicina Generale, Direttori di 
distretto, Direzione sanitaria di presidio Uffici di staff e tecnostrutture responsabili delle aree di 
programmazione e controllo,  Direttori di dipartimento clinico diagnostico, direttori di struttura 
complessa) per apprendere un linguaggio comune ed una comune metodologia programmatoria e 
operativa. Il corso residenziale “Dalle linee guida ai percorsi assistenziali” è stato realizzato nel 
novembre 2011 dal GIMBE di Bologna presso l’asl1 imperiese. 

Una seconda fase è stata l’inizio della trattativa a livello aziendale con i medici di medicina 
generale per la definizione dei percorsi attuabili nell’ambito dei progetti di governo clinico di cui 
all’art. 59 lettera B dell’ACN per la Medicina Generale  attualmente vigente. I percorsi individuati 
sono stati quelli già definiti a livello regionale con la delibera n. 518 del 4/5/12 (BPCO, diabete, 
scompenso cardiaco). 

 
BPCO è in corso la realizzazione del percorso attraverso un gruppo di lavoro formato dai MMG 

(attraverso i rappresentanti delle loro società scientifiche) che si sta sviluppando attraverso vari 
step: 

� analisi e condivisione dei dati aziendali disponibili (farmaceutica, attività specialistica, 
attività ospedaliera)  (ottobre 2012) 

� condivisione delle modalità di applicazione negli studi dei mmg della carta del rischio 
correlata alla patologia (ottobre 2012) 

� definizione e condivisione del percorso e degli indicatori stabiliti a livello regionale 
(ottobre/ novembre 2012) 

� corso obbligatorio di presentazione ai MMG del PDTA (novembre 2012)    
 

Per quanto attiene gli altri 2 percorsi ed un ulteriore percorso per il malato oncologico, i MMG 
hanno individuato i loro componenti per i gruppi di lavoro ed inizieranno nel mese di dicembre 
2012 gli incontri secondo le modalità già sperimentate per il percorso BPCO. 

Per il PDTA del malato oncologico sarà realizzato a dicembre 2012 un corso condiviso dai 
MMG  frutto di alcuni incontri tra le parti, che riguarderà principalmente 2 argomenti : 

1. “I percorsi diagnostico-terapeutici in campo oncologico” (PTDA): (utilità, razionale, 
funzionamento)  
Cosa sono?, a chi servono? (Centro di Accoglienza Oncologica, Telefono 
“dedicato”modalità di presa in carico del Paziente da parte delle singole Strutture 
Competenti), chi fa che cosa? In che tempi?, etc..)  

2. ”Il follow-up dei Pazienti Oncologici” : il monitoraggio clinico-strumentale del Paziente in 
trattamento attivo e quello successivo di fine trattamento delle principali neoplasie incidenti 
nella Nostra Provincia saranno discussi, in particolare saranno sviluppati il punto di vista 
dell’Oncologo Medico e quello del Medico di Medicina Generale con i loro risvolti pratici 
nell’attività clinica quotidiana. In particolare verranno definiti i contenuti della relazione 
clinica preparata dal medico ospedaliero per consentire lo svolgimento del follow up del 
paziente oncologico sul territorio. 

 
Criticità sono rappresentate da costi superflui imputabili ad esami inutili o carenza di esami 

indispensabili e generalmente dalla mancanza di programmi di follow-up standardizzati per questi 
Pazienti. Nella difficoltà di avere a disposizione Linee-Guida basate sull’evidenza, si discuterà di 
strutturare comportamenti condivisi tra le varie professionalità. 

Obiettivo, non da considerare certamente secondario, inoltre, è quello di dare avvio nel 
prossimo futuro ad una intensa attività congiunta tra Specialisti Competenti in campo oncologico e 
Medicina Generale, organizzando incontri formativi che consentano di formulare raccomandazioni 
diagnostico-terapeutiche condivise sulla diagnosi e la terapia delle neoplasie a più elevata incidenza 
e sulle più varie problematiche emergenti in campo oncologico. 
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Sarà inoltre discussa insieme , dal punto di vista pratico, quella che può essere considerata la più 
adeguata comunicazione tra Oncologo Medico, MMG e Paziente (telefono dedicato, tipologia di 
corrispondenza, mail, altro). 

6.1.3 Il Ruolo del MMG e del PLS: dagli Obiettivi alla Scheda di Budget 
 
Le recenti indicazioni legislative sottolineano con forza la necessità di un riordino della sanità 

territoriale, da cui l’eventuale ripensamento di contenuti, servizi, prestazioni erogate dai 
professionisti delle cosiddette cure primarie. In particolare il Medico di Medicina Generale 
rappresenta uno snodo fondamentale nel rapporto tra cittadini ed offerta del SSN; al Medico è 
infatti affidato il compito cruciale di tradurre i bisogni sanitari, espressi dal paziente, in domanda di 
assistenza sanitaria (es. prevenzione,educazione, prestazioni dirette, prescrizioni di farmaci, visite 
specialistiche, esami diagnostici, ricoveri, ecc.). 

In effetti proprio la crescente criticità del rapporto tra bisogni e risorse disponibili a livello 
regionale evidenzia, ancor più che in passato, la centralità del ruolo di Medico di Medicina 
Generale (MMG). Fenomeni quali l’invecchiamento della popolazione, l’evoluzione del quadro 
epidemiologico, lo sviluppo delle conoscenze scientifiche, l’innovazione tecnologica richiedono un 
attento governo dei consumi sanitari, nonché un progressivo riorientamento della rete di offerta in 
funzione dei reali bisogni di salute (es. bisogni socio-sanitari, patologie cronico-degenerative, ecc).  

In definitiva, quindi, sia i fenomeni in atto sia il processo di riorganizzazione della sanità 
comportano nuove aspettative nei confronti dei MMG, ai quali si chiede di: svolgere un ruolo di 
interfaccia rispetto alle esigenze degli assistiti, in virtù sia di specifiche competenze professionali 
sia della presenza territoriale (es. disponibilità telefonica nel progetto aziendale sulla assistenza 
domiciliare per pazienti valutati di alta intensità ), impedendo che richieste improprie entrino nel 
meccanismo di offerta, incrementando i costi in modo inappropriato; diventare punto di riferimento, 
nell’ambito di percorsi concordati, per alcune prestazioni sanitarie offrendo maggiori prestazioni 
dirette o specialistiche rispetto alla domanda di salute dei propri pazienti (es. pazienti diabetici, 
ipertesi, ecc.).  

A fronte di tale scenario, risulta pertanto necessario prevedere sistemi e strumenti che, da un 
lato, consentano al Medico di Medicina Generale la possibilità di orientare i suoi comportamenti in 
funzione delle aspettative di ruolo nell’ambito delle cure primarie e, dall’altro, non ne stravolgano 
la missione professionale nei confronti degli assistiti. In questa ottica, l'Azienda cerca una 
piattaforma comune volta sia a decentrare servizi su base territoriale, sia a sperimentare strumenti 
gestionali in grado di monitorare i fenomeni sanitari, ridurre l’inappropriatezza dei consumi, ri 
allocare le risorse disponibili in funzione di priorità assistenziali condivise.  

In definitiva, l’elaborazione e negoziazione di un accordo complessivo per le cure primarie 
intende contribuire al ripensamento delle modalità di interazione tra ASL e MMG di modo che, 
attraverso le formule organizzative previste dalla convenzione, e l’implementazione di nuovi 
strumenti di lavoro (es. pdta/linee guida, report periodici predefiniti, ecc.) si possa alimentare nel 
tempo una capacità comune di governo della sanità locale, sia a livello clinico che gestionale, 
nell’interesse degli assistiti, dei MMG, dell’ASL.  

Da alcuni anni sono incorso per l’Italia diverse esperienze definite di budgeting rivolto ai mmg 
che sono state realizzate attraverso accordi regionali o aziendali con le rappresentanze dei mmg; 
appaiono spesso come progetti inseriti all’interno di patti aziendali o sperimentazioni finalizzate 
all’utilizzo delle risorse contrattuali previste dall’acn vigente per progetti di governo clinico. Alcuni 
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progetti hanno sicuramente previsto una contrattazione sulla riduzione di costi (farmaceutica, 
specialistica, ricoveri ospedalieri e fughe) ma non attraverso l’affidamento al mmg di un vero 
budget e secondo un ciclo di budget completo.  
Nella nostra Asl sono presenti da diversi anni, sistemi di monitoraggio per ciascun medico in 
relazione alla spesa farmaceutica ed alla prescrizione di esami specialistici. È inoltre disponibile 
l’individuazione del numero dei ricoveri e degli accessi ai servizi di  Pronto Soccorso (PS) per 
singolo assistito, sono disponibili i dati di utilizzo dei trasporti ordinari di ogni assistito; il tutto 
riconducibile al medico prescrittore o che ha comunque in carico ciascun assistito.  
Periodicamente vengono inviati a ciascun medico di mg  i report relativi alla spesa farmaceutica ed 
ai consumi di prestazioni specialistiche e agli accessi di PS. 
L’asl1 presenta inoltre un consolidato ed aggiornato sistema di budgeting per le strutture interne 
aziendali. 

La contrattazione con i medici di medicina generale in ASL1 ha mantenuto nel tempo un 
buon rapporto fra le parti raggiungendo obiettivi di governo clinico (progetto integrato di cure 
domiciliari, informatizzazione degli studi e collegamento con la rete aziendale sperimentazione di 
referti on line, Progetto prenotazioni, avvio di percorsi TA, progetti di formazione) nel corso 
dell’ultimo anno è stata avviata una trattativa per traguardare il progetto del budget per la mg.  

In particolare sono stati effettuati alcuni incontri con le rappresentanze dei MMG per 
definire le linee essenziali del budgeting, quindi si è proceduto all’individuazione dei centri di costo 
con i quali poter avviare il progetto ritenendo che la costituzione delle aggregazioni funzionali 
(AFT) potesse rispondere in maniera adeguata a tale scopo. Ad oggi sono state individuate le 
aggregazioni da attivare nell’abito dei distretti e si procederà ad un progetto di formazione 
indirizzato ai referenti delle AFT con a tema il budget per la Medicina Generale. 

6.1.4 Obiettivi per macro Aree Territoriali
 

Si indicano, di seguito, alcuni macro obiettivi per l’area del territorio quali elementi di confronto per la 
definizione degli obiettivi 2013. 

 

Modalità operative e professionali per l’integrazione sociosanitaria 

� Strumenti per la valutazione del bisogno,piano individualizzato di assistenza e monitoraggio degli 
esiti 

Prevenzione e Sviluppo di Comunità 

� Partecipazione a sistemi di sorveglianza della salute dei bambini,degli adolescenti e degli anziani ( 
Okkio alla Salute - Hbsc Italia – PASSI – PASSI D’ARGENTO); 

� Attività di promozione della salute e benessere dei bambini e degli adolescenti ( Pedibus – 
Unplugged – Insieme per la sicurezza – Peer to Peer – Peer Education per la prevenzione delle 
malattie MST – Promozione dell’ alimentazione sana e dell’attività fisica – Luoghi di prevenzione e 
ragazzi in gamba - Giovani,protagonisti e consapevoli); 

� Invecchiamento attivo – Gruppi di Cammino – AFA; 
� Interventi di sostegno alla maternità ed alla natalità – Promozione iniziative nell’ambito del percorso 

nascita;  
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� Abuso di alcol:azioni di prevenzione mirate in relazione a peculiari condizioni di vita e di 
lavoro, con particolare riferimento alla guida, alle attività lavorative, alla gravidanza; 

� Definizione progetti territoriali coinvolgenti le realtà associative locali per Servizi di prossimità, 
interventi di accoglienza,informazione,prevenzione situazioni di disagio a rischio di salute e 
isolamento sociale. 

Tutela dei minori e delle persone con fragilità sociale 

� Assistenza agli adolescenti con problemi di salute psichica:promozione progettazione 
integrata; 

� Protezione e sostegno alle vittime di abuso maltrattamento e violenza – 
Promozione/collaborazione iniziative Centro Antiviolenza Provinciale; 

� Tutela giuridica e sociale nel rapporto con l’Autorità Giudiziaria. Attività di mediazione 
familiare; 

� Definizione procedure per il passaggio competenze e presa in carico tra servizi ( Infanzia - Età 
evolutiva - Adulti); 

� Definizione percorso per la diagnosi e il trattamento disturbi specifici apprendimento (DSA) – Linee 
indirizzo;  

� Promozione percorsi interdipartimentali per identificazione precoce disturbi psichici gravi 
all esordio, salute mentale e disturbi del comportamento alimentare nell adolescenza e nella 
giovane età adulta. 

Non Autosufficienza 

� Nuovi strumenti di supporto alla domiciliarità: interventi per soggetti affetti da SLA e altre 
patologie neuromuscolari; 

� Revisione organizzativa Cure Domiciliari con particolare riferimento alle cure oncologiche e 
palliative; 

� Dimissioni protette:procedure di integrazione ospedale-terrtorio; 
� Residenzialità e semiresidenzialità: sperimentazione modelli integrati sociosanitari, 

differenziazione dell’offerta (Social housing – Alloggi protetti – Sostegno all’abitare e 
all’accompagnamento in percorsi di inclusione sociale e vita indipendente); 

� Riorganizzazione gestione liste di attesa e monitoraggio spesa (informatizzazione). 
 

Psichiatria e dipendenze 

Aree di bisogno prioritarie: 

� Disturbi psichici correlati con le dipendenze patologiche e i comportamenti da abuso;  
� Disabilità complesse e disturbi psichici correlati in età evolutiva e adulta; 
� Disturbi di personalità; 
� Salute mentale del paziente adulto con disabilità intellettiva; 
� Identificazione precoce e intervento breve per la prevenzione dei problemi alcolcorrelati 

nella medicina di base – Promozione interventi; 
� Urgenza psichiatrica:promozione sistema articolato per intensità di cure (SPCR Servizio 

Psichiatrico di Cura e Riabilitazione). 
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6.2 Piano attuativo dei tempi di attesa 
Con Delibera Giunta Regionale n. 545 del 20/05/2011 (Recepim. Intesa Stato/Regioni 

29/04/2010 sul documento “Sistema CUP – Linee Guida Nazionali” e dell’intesa Stato/Regioni 
28/10/2010 “Piano nazionale di governo delle liste di attesa 2010 – 2012) e Deliberazione Asl1 
Imperiese n.703 del 3/11/20011 recepimento DGR 545 del 20 maggio 2011 ed approvazione del 
piano attuativo aziendale Tempi di Attesa, è stato applicato anche in questa azienda il piano per il 
contenimento delle liste di attesa che prevede l’applicazione dei criteri di priorità clinica in 
relazione alla prenotabilità di alcuni esami e visite specialistiche secondo tempi massimi predefiniti 
(U B D P). 

L’applicazione dei contenuti della delibera è avvenuta parallelamente alle vecchie modalità di 
prenotazione e quindi i nuovi criteri di priorità clinica sono stati adottati in fasi differenti nel corso 
degli ultimi sei mesi. 

Criteri di priorità di accesso

L’accesso a prestazioni specialistiche di prima istanza, come una visita specialistica o prestazioni 
diagnostico-strumentali a medio-bassa complessità, necessarie per un adeguato inquadramento 
diagnostico, nel caso dei bisogni con carattere di non urgenza rappresentano spesso la “porta di 
ingresso” per trattamenti diagnostico-terapeutici, medici o chirurgici, di seconda istanza. 

In un sistema in cui è difficile trovare un consenso sufficientemente diffuso sui criteri di priorità 
di accesso che siano coerenti con la gravità del bisogno sanitario, con un’offerta pubblica allargata 
caratterizzata da lunga attesa alla quale si affianca un’offerta specialistica “a pagamento” ugualmente 
abilitata, seppur indirettamente, ad attivare l’accesso a prestazioni specialistiche di seconda istanza, 
l’iniquità potenziale all’accesso alle prestazioni sanitarie si amplifica. Non può e non deve stupire 
quindi il fatto che la lunghezza delle liste di attesa sia percepita dalla popolazione come il principale 
ostacolo all’accesso ai servizi sanitari, ostacolo che arriva a compromettere il grado di fiducia nel 
SSN. L’accesso in tempo adeguato è sempre più percepito come un diritto, nella opinione pubblica 
se non nella legge. 

Diventa pertanto fondamentale l’adozione di criteri clinici predefiniti di priorità. La 
stratificazione della domanda in classi con priorità di accesso formalmente differenziate è una 
metodologia da tempo applicata, soprattutto nell’ambito delle attività di emergenza, attraverso il 
metodo del triage. Per la specialistica ambulatoriale è possibile definire una priorità nelle richieste di 
prestazioni diagnostiche in modo da poter garantire una risposta appropriata ai bisogni dell’utente. 

Pertanto, il medico richiedente dovrà sempre, oltre a formulare la richiesta di prestazione 
specialistica e il quesito diagnostico, stabilire ed indicare il grado di priorità: 

� Priorità U (Urgente): da eseguire nel più breve tempo possibile e, comunque, entro 
72ore;

� Priorità B (Breve): da eseguire entro 10 giorni; 
� Priorità D (Differibile): da eseguire entro 30 giorni per le visite specialistiche ed 

entro 60 giorni per le prestazioni di diagnostica strumentale; 
� Priorità P (Programmabile): da eseguire entro 12 mesi. 
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Le prescrizioni di prestazioni ambulatoriali specialistiche garantite dal SSN devono sempre 
riportare: 

� L’indicazione se trattasi di prima prestazione o controllo; 
� Il quesito diagnostico; 
� L’indicazione della classe di priorità. 

 

Ad oggi si registra un riallineamento delle liste di attesa con disponibilità di prenotazione per 
quasi la totalità delle prestazioni soggette a monitoraggio nelle varie classi di priorità previste. 

Permangono alcune criticità legate ad erogatori soprattutto ospedalieri causate da carenze di 
organici, che sono state superate in parte con attivazione di “prestazioni aggiuntive” che hanno 
determinato un incremento dell’offerta. 

Criteri per l’appropriatezza dell’accesso secondo priorità cliniche: raggruppamenti omogenei di 
attesa

Gli specialisti delle branche oggetto di monitoraggio, hanno definito i criteri di accesso per 
priorità clinica, utilizzando la metodologia già sperimentata in altre regioni  dei raggruppamenti 
omogenei di attesa in relazione al bisogno clinico dell’utente; il Comitato Aziendale dei MMG ha 
valutato e valicato il documento definitivo e lo stesso è stato presentato a tutti i MMG in ogni 
distretto sanitario Il manuale con le indicazioni per la prenotazione secondo priorità clinica viene 
periodicamente aggiornato, l’ultimo aggiornamento è di ottobre 2012. 

Si ricorda che il manuale è consultabile sulla Intranet aziendale nello spazio MMG/PLS 

ELENCO PRESTAZIONI SPECIALISTICHE AMBULATORIALI CON ACCESSO PER PRIORITA’ 
CLINICA

VISITE SPECIALISTICHE: 
� Visita cardiologia � Visita chirurgia vascolare 
� Visita endocrinologia � Visita neurologica 
� Visita oculistica � Visita ortopedica 
� Visita ginecologica � Visita otorinolaringoiatria 
� Visita urologia � Visita dermatologica 
� Visita fisiatrica � Vista gastroenterologica 
� Visita oncologica � Visita pneumologica 

 
ALTRI ESAMI SPECIALISTICI: 

� Colonscopia � Sigmoidoscopia con endoscopio 
flessibile 

� Esofagogastroduodenoscopia � Elettrocardiogramma 
� Elettrocardiogramma dinamico (Holter) � Elettrocardiogramma da sforzo 
� Audiometria � Spirometria 
� Fondo Oculare � Elettromiografia 

 
PRESTAZIONI STRUMENTALI DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI: 

� Mammografia � TC senza e con contrasto Torace 
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� TC senza e con contrasto Addome 
superiore 

� TC senza e con contrasto Addome 
inferiore 

� TC senza e con contrasto Addome 
completo 

� TC senza e con contrasto Capo          

� TC senza e con contrasto Rachide e 
speco vertebrale 

� TC senza e con contrasto Bacino    

� RMN Cervello e tronco encefalico � RMN Pelvi, prostata e vescica 
� RMN Muscoloscheletrica � RMN Colonna vertebrale 
� Ecografia Capo e collo � Ecocolordoppler cardiaca 
� Ecocolordoppler dei tronchi sovra 

aortici 
� Ecocolordoppler dei vasi periferici 

� Ecografia Addome � Ecografia Mammella 
� Ecografia Ostetrica - Ginecologica  

 

6.3 Integrazione Ospedale Territorio 
Procedura aziendale “Percorso di continuità assistenziale mediante l’attivazione dell’unità di 
valutazione multidisciplinare ospedaliera”  

I destinatari sono gli ultra sessantacinquenni e i pazienti adulti che presentino una complessità 
assistenziale dovuta sia alla patologia in atto, sia a condizioni di precarietà socio-ambientali, degenti 
in ospedale.  

La particolare attenzione rivolta alla continuità assistenziale nasce dall’analisi di una realtà che 
vede i soggetti fragili, per lo più anziani, sempre più presenti all’interno delle strutture sanitarie 
oppure a totale carico della famiglia nei casi in cui vengano assistiti a casa. 

La continuità assistenziale tra ospedale e territorio spesso presenta notevoli difficoltà durante la 
fase attuativa. Le problematiche emergenti sono rilevabili all’interno delle strutture che ricoverano 
un numero elevato di anziani fragili, in particolare riscontriamo aumento delle giornate di degenza 
media, inappropriatezza della scelta del servizio territoriale dopo la dimissione, alta incidenza di 
ricoveri ripetuti come conseguenza della scelta inadeguata del percorso attivato. 

Obiettivo prioritario di questo progetto è intervenire nella fase cruciale dell’individuazione del 
percorso post-dimissione introducendo  un nuovo sistema di valutazione multidisciplinare che 
garantisce da un lato l’individuazione precoce dei pazienti che necessitano di dimissione protetta e 
dall’altro un miglior utilizzo delle risorse esistenti all’interno del sistema ospedale-territorio. 

Il percorso è orientato ad una presa in carico globale del paziente da parte della rete dei servizi 
socio-sanitari per garantire un approccio unitario centrato sulla persona portatrice di bisogni e si 
pone i seguenti obbiettivi:  

o Individuare percorsi di continuità assistenziale per pazienti che presentano una complessità 
assistenziale dovuta sia alla patologia in atto sia a condizioni di precarietà socio-ambientali 
degenti in ospedale, identificando precocemente i pazienti a rischio di “dimissione difficile” 

o Utilizzare la Valutazione Multidimensionale  per l’identificazione dei bisogni sanitari e 
socio-assistenziali 

o Progettare in modo tempestivo un piano di dimissione protetta verso i nodi della rete dei 
servizi territoriali condiviso con la famiglia e/o i servizi sociali 

o Ridurre il numero di istanze improprie verso i servizi residenziali e domiciliari utilizzando al 
meglio le risorse esistenti all’interno del sistema Ospedale-Territorio; 

o Facilitare il ritorno e la permanenza dei pazienti ricoverati al proprio domicilio attraverso un 
più congruo utilizzo dell’Assistenza Domiciliare Integrata; 

o Garantire la dimissione protetta con riduzione della degenza media 
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o Ottimizzare la qualità dell'informazione tra i servizi deputati alla presa in carico attraverso il 
pieno utilizzo della rete informatica (Patidok e Sportello Distrettuale) 

o Ridurre gli accessi impropri al Pronto Soccorso e i re-ricoveri 
o Migliorare la qualità di vita dei pazienti e delle loro famiglie 

  

UNITÀ DI VALUTAZIONE MULTIDISCIPLINARE OSPEDALIERA ( UVMO ) 

L’ Unità di Valutazione Multidisciplinare Ospedaliera ( UVMO ) si occupa delle valutazioni di 
primo livello rispetto all’UVM che è considerato uno strumento di secondo livello. 

Composizione: E' costituita da un gruppo multiprofessionali composto da un nucleo di base, 
rappresentato dall’assistente sociale che opera nel Distretto Sanitario o presso il Presidio 
Ospedaliero, da un infermiere  e dal medico valutatore che svolge funzione di coordinamento e 
raccordo con l’Unità Distrettuale. Il nucleo di base è integrato secondo necessità, dal MMG, dal 
Fisiatra, dal Palliativista o altro Medico specialista ed inoltre da operatori delle Cure Domiciliari, 
dall’Assistente Sociale dell’Ambito Territoriale Sociale di competenza e dal medico referente del 
reparto di degenza del paziente, dal coordinatore infermieristico o altro operatore di riferimento. 
  
Funzioni: L’UVMO opera nei Presidi Ospedalieri dell’ASL 1 Imperiese e svolge funzione di 
coordinamento tra i vari professionisti in maniera semplificata per l’integrazione delle informazioni 
e l’attuazione di una valutazione multidimensionale di 1° livello. L’assistente sociale si occupa 
della prima fase della presa in carico e della rilevazione dei bisogni sociali integrandosi con i servizi 
sociali dei comuni. L’infermiere rileva i bisogni di assistenza infermieristica e funge da facilitatore 
organizzativo nella pianificazione delle dimissioni per garantire la presa in carico del paziente e la 
continuità assistenziale ospedale – territorio. Il  medico valutatore coordina l'UVMO ed è delegato 
dall’Unità Distrettuale (UD) per la gestione operativa del caso.  
Gli strumenti di valutazione utilizzati sono i seguenti: 

� Indice di BRASS  

� scheda AGED PLUS F 

� SCALA DI KARNOFSKY (compilata solo per inserimento in hospice) 

Il percorso di valutazione  inizia con l’individuazione dei pazienti a rischio di dimissione 
difficile tramite somministrazione della scheda BRASS da parte degli infermieri  entro 48-72 ore 
dall’ingresso in reparto.  

 

I tempi di attuazione del progetto sono i seguenti: 

� SANREMO: inizio 1° marzo 2012 
� IMPERIA:   inizio   1° maggio 2012 
� BORDIGHERA: inizio 1° ottobre 2012 

I reparti coinvolti sono: 

� SANREMO: Medicina 1, Medicina 2, Neurologia, Ortopedia 
� IMPERIA:    Medicina Uomini, Medicina Donne, Neurologia, Ortopedia 
� BORDIGHERA: Medicina, Cure Intermedie (ex Ortopedia), Astanteria 
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Di seguito alcuni possibili indicatori: 

INDICATORI  BRASS 

�   N° BRASS pz.>65 enni / tot.>65enni ricoverati valore riferimento >=100%   
�   TOT. BRASS >11 / N° segnalazioni a UVMO  
�   N° dimissioni protette in Cure Domiciliari / N° BRASS > 11  
�   N° dimissioni protette in  RSA o RP / N° BRASS > 11 

INDICATORI UVMO 
 
� TOT. Dimissioni Protette/TOT Valutazioni UVMO 

INDICATORI ESITO PERCORSI 

�   N° dimissioni protette attuate per Distretto 
�   N° dimissioni protette attuate / 1000 >65 enni ricoverati 
�   N° ricoveri ripetuti  pz.valutati UVMO / tot. dimissioni protette 
�   N° ricoveri ripetuti / tot. pz. inviati in ADI 
� N° UVM attivate / N° Casi complessi individuati da UVMO 

 

6.3 La Residenzialità 
L’Istat prevede che la popolazione ultraottantenne in Italia, quella presso cui si concentra il 

maggior fabbisogno assistenziale e di cura, passerà dagli attuali 2,9 a ben 7,7 milioni nel 2030 (Istat 
(2011) Demografia in cifre, www.demo.istat.it).  
All’aumento della domanda di assistenza va correlata la diminuzione della capacità di cura ed 
assistenza delle reti familiari e sociali, la diminuzione della popolazione attiva (la popolazione tra i 
15 e i 64 anni passerà da 38,8 del 2005 a 30 milioni nel 2030): il tutto ben sintetizzato 
dall’incremento dell’indice di dipendenza che passerà dal 29,4 nel 2005 a circa il 62,3 nel 2030. 

La dinamica demografica e sociale evidenzia per tutto il settore di assistenza e cura per la non 
autosufficienza un trend incrementale, associato alla consapevolezza della limitata possibilità di 
ridurre in modo significativo i costi 
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Questo scenario richiede lo sviluppo di un approccio tecnico e scientifico alla condizione di 
“cronicità”, con nuovi paradigmi e strumenti, e che sia capace di assumere una prospettiva di lungo 
periodo e di assumere il recupero degli esiti invalidanti , la valorizzazione delle autonomie residue 
ed il miglior benessere possibile per le persone come obiettivi guida dell’agire. 
E’ quindi necessario un ampio sforzo per la definizione di un nuovo approccio integrato ai bisogni 
della non autosufficienza, che coinvolga competenze e culture diverse, le diverse istituzioni 
pubbliche e i soggetti sociali, riconsiderando l’insieme delle risorse già oggi utilizzate per la non 
autosufficienza, superando logiche settoriali, che garantisca l’integrazione (mettendo in stretta 
relazione percorsi di cura e assistenza ospedalieri, sanitari e sociosanitari territoriali, socio 
assistenziali), l’apporto complessivo di tutti i soggetti (sia con ruoli istituzionali che familiari), 
l’approccio solidaristico e la valorizzazione delle comunità locali (mettendo a valore le risorse 
umane delle associazioni e delle reti informali) 
In questa prospettiva si inserisce una programmazione per la differenziazione dell’offerta nella 
filiera dei servizi per la disabilità, dell’offerta residenziale per la psichiatria,  in base ai livelli di 
intensità riabilitativa (alta, media, bassa) ed in considerazione delle politiche abitative promosse a 
livello regionale a fini assistenziali e di inclusione sociale. 

La crescente domanda di residenzialità extraospedaliera interessa soprattutto pazienti la cui 
gestione sanitaria a domicilio non è più possibile nonostante i tentativi delle famiglie  mediante 
l’utilizzo di badanti, ADI, impiego dedicato di componenti spesso femminili che a volte rinunciano 
anche al proprio lavoro, ecc.. Questi pazienti sono affetti da esiti di patologie croniche, 
neurologiche di origine vascolare, neoplastiche, o iatrogene, con disabilità permanenti anche 
secondarie, e da patologie con esito involutivo, quale ad es. la malattia di Alzheimer. 
 
La pianificazione aziendale dell’offerta di posti letto extraospedalieri ha inteso garantire: 

- Il mantenimento dell’avvicinamento ai parametri del Piano Sanitario Regionale relativi al 
fabbisogno di posti letto per anziani e l’omogeneità dell’offerta sul territorio 

- La continuità terapeutica tra attività ospedaliera e territoriale, migliorando la rete 
assistenziale per la presa in carico e la gestione del paziente, 

- La continuità terapeutica, l’attivazione di dimissioni precoci riducendo i tempi di degenza ed 
i ricoveri impropri. 

- Lo sviluppo della rete d’interventi residenziali differenziati e flessibili in riferimento ai 
progetti individuali d’assistenza ed alla peculiarità dei bisogni dei soggetti, formulati 
nell’ambito delle Unità di Valutazione Multidisciplinare distrettuali. 

- Il completamento della rete di strutture a bassa, media, alta intensità assistenziale a supporto 
dell’attività diagnostica e terapeutica dei servizi psichiatrici. 

- Il rientro sul territorio di provenienza, per i casi possibili, di pazienti psichici o disabili ospiti 
di strutture fuori zona. 

 
Si riporta di seguito una tabella riepilogativa dei posti letto per residenzialità anziani aggiornata 

all’anno 2012. 
Si evidenzia che:   

� dal 2010 non sono stati aumentati, per la contrazione delle risorse disponibili, 
sostanzialmente i posti letto a contratto. Sono state operate minime variazioni sul numero 
dei posti dedicati ai ricoveri di sollievo; 

� nel mese di giugno 2012 è cessata la gestione diretta della RSA di Costarainera e che i 
relativi posti letto sono stati assegnati a strutture private accreditate: 20 posti letto presso la 
struttura San Secondo di Ventimiglia e 20 posti letto presso la struttura Sant’Anna di 
Imperia. Sono in corso le pratiche per autorizzare ulteriori 20 posti letto presso una struttura  
presente nel Distretto Sanremese; 
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� per questo motivo, a partire dal 2012, il totale dei posti dedicati alla residenzialità anziani 
mostra un incremento. Non sono più conteggiati solamente i posti RSA mantenimento, 
Alzheimer e RP, ma anche quelli RSA post acuzie  e di semiresidenzialità. 
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La tabella seguente riassume i pazienti inseriti in Strutture Residenziali al 30/6/2012 per le aree 
della Disabilità, della Psichiatria, delle Dipendenze e degli Anziani. 
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6.4 La rete Cure palliative 
Nel contesto del piano di riorganizzazione dell’assistenza distrettuale, è opportuno dedicare uno 

specifico capitolo alle Cure Palliative e alla loro organizzazione in rete, come peraltro previsto dalla 
normativa vigente. 

La scelta di un approfondimento trova anche motivazione nella volontà di evidenziare, con 
riferimento a una specifica necessità assistenziale,  l’imprescindibilità di definire, in ragione di 
protocolli clinici e organizzativi, modelli che integrino le risposte del territorio con quelle erogate 
nelle strutture residenziali, nonché l’indispensabilità di una presa in carico dell’assistito da parte 
dell’Azienda territoriale, avvalendosi delle   sue articolazioni distrettuali.  

Numerose evidenze nazionali ed internazionali, dimostrano che un’efficace ed efficiente 
organizzazione dell’offerta di Cure Palliative  - nelle forme dell’assistenza domiciliare, ospedaliera 
e dell’hospice -  è in grado di garantire un miglioramento della qualità dell’assistenza e una 
consistente riduzione del consumo di risorse. La Rete Regionale di Cure Palliative, attraverso le sue 
articolazioni di Reti Locali e di coordinamento regionale è lo strumento attraverso cui si può 
efficacemente intervenire sui percorsi di cura dei pazienti con malattia incurabile in fase avanzata e 
terminale, attraverso:  

� un più esteso ed efficiente utilizzo dell’assistenza domiciliare e dell’hospice (con 
conseguente riduzione delle ospedalizzazioni); 

� una più efficace presa in carico dei bisogni dei pazienti e delle loro famiglie (con 
conseguente riduzione di interventi diagnostici e terapeutici inappropriati); 

� un approccio assistenziale e terapeutico che si fa carico dei bisogni dei familiari prima e 
immediatamente dopo il decesso del paziente (con conseguente riduzione di interventi 
sanitari associati ad un lutto patologico). 

 

La Regione Liguria, ha istituito e definito l’organizzazione della Rete Regionale di Cure Palliative 
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L’obiettivo generale della Rete Regionale di Cure Palliative è quello di promuovere e garantire 
che cure palliative d’elevata qualità siano erogate in maniera appropriata ed equa ai pazienti e alle 
famiglie che ne hanno bisogno in tutte le cinque Aziende Sanitarie locali della Regione. La Rete 
Regionale, articolata in cinque Reti Locali ,  è coordinata da una struttura a valenza regionale, le cui 
funzioni, declinate dalla  DGR n. 277 del 16 marzo 2007, sono: 

� la promozione culturale delle cure palliative attraverso iniziative di comunicazione sociale;  
� la valutazione dei bisogni assistenziali a livello locale e regionale; 
� lo sviluppo di strumenti per il governo clinico in cure palliative, incluse la realizzazione e 

l’implementazione di linee guida; 
� l’introduzione tempestiva nelle reti locali di nuovi protocolli clinici e organizzativi, sulla 

base di nuove evidenze scientifiche;  
� la consulenza e il supporto tecnico alle aziende sanitarie nella realizzazione delle reti locali e 

nella valutazione delle loro attività, nonché nell’implementazione degli strumenti del 
governo clinico; 

� lo sviluppo e l’implementazione di specifici programmi di formazione; 
� la promozione a livello locale e regionale di attività di ricerca scientifica, autonome o in 

collaborazione con organizzazioni nazionali ed internazionali; 
� il supporto al Dipartimento Salute e Servizi Sociali nella realizzazione della normativa 

specifica sul settore. 
 

L’ASL1 con delibera DG n. 881 del 23 dicembre 2011 ha regolamentato l’ “Organizzazione delle 
Cure Palliative nell’Azienda Sanitaria Locale n. 1 Imperiese” mirando ai seguenti obiettivi:  

- l’assistenza a persone con patologie croniche e progressive ad esito infausto trattabili a 
domicilio al fine di evitare il ricorso inappropriato al ricovero in ospedale o ad altra struttura 
residenziale; 

- la continuità assistenziale per i dimessi dalle strutture sanitarie con necessità di prosecuzione 
delle cure; 

- il supporto alla famiglia; 
- il miglioramento della vita anche nella fase terminale; 
- Informare, educare e addestrare fornendo strumenti/competenza per l’autogestione della salute; 
- Evitare il ricorso inappropriato al ricovero in ospedale. 
L’organizzazione della Rete Aziendale Cure Palliative  è stata definita come di seguito: 

I. Assistenza specialistica in Hospice; 
II. Assistenza Domiciliare secondo un modello consolidato nell’ASL1 che coinvolge in misura 

omogenea: 
1. MMG; 
2. Equipe di Cure Palliative (Medico Palliativista ed Infermiera dedicata, consulenze di 

Psicologia) 
3. Assistenza Domiciliare Integrata; 
4. Organizzazione No Profit convenzionata (LILT) 

 

III. Presidio Ospedaliero e strutture Residenziali Territoriali (valutazione e consulenza di medicina         
palliativa nei presidi ospedalieri e nelle strutture residenziali e facilitazione delle dimissioni 
protette, svolta dal medico dell’Equipe di Cure Palliative). 

Il servizio delle Cure Palliative si articola nelle seguenti linee organizzative: 
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� Assistenza in Cure Domiciliari Integrate 
� Assistenza domiciliare specialistica di Cure Palliative   
� Assistenza in convenzione con strutture No-Profit operanti nel campo delle Cure Palliative 
� Degenza presso Hospice (vedi percorso accesso Hospice Delibera ASL n° 640 del 2005). 

Gli operatori della rete di cure palliative devono poter accedere in regime di consulenza in ospedale 
e nelle strutture residenziali. 

Per i pazienti che sono seguiti a livello Distrettuale nell’ambito dell'assistenza domiciliare 
integrata di primo e secondo livello, coordinata dal MMG/PLS, può essere  richiesta la consulenza 
occasionale del Medico specialista delle cure palliative  e l’integrazione per l’erogazione delle 
prestazioni sanitarie tra ASL o No-Profit. 

La presa in carico del paziente va segnalata al Responsabile delle Cure Palliative che svolge 
funzione di valutazione sugli aspetti relativi alla qualità dell’assistenza erogata. 

 Assistenza domiciliare specialistica di Cure Palliative   

Per i pazienti con bisogni clinico-assistenziali di elevata intensità viene attivata un’assistenza di 
cure domiciliari palliative  a carico dell'equipe delle cure domiciliari. 

Trattasi di cure domiciliari richieste dal MMG/PLS o dall’Ospedale con le caratteristiche di 
presa in carico, valutazione multidimensionale e progetto assistenziale, rivolte a malati terminali  
che presentano elevato livello di complessità, instabilità clinica, presenza di sintomi di difficile 
controllo, necessità di un particolare supporto alla famiglia e/o al care-giver. 
Criteri di eleggibilità per l'attivazione delle Cure Palliative domiciliari: 

� Condizioni di terminalità oncologica e non 
� Compatibilità delle condizioni cliniche con la permanenza a domicilio e con gli interventi 

sociosanitari necessari; 
� Condizione di fragilità e patologie croniche progressive e ad esito infausto in atto o esiti 

delle stesse che necessitano di cure erogabili a domicilio; 
� Continuità assistenziale in fase di dimissione dall’ospedale o da una struttura residenziale 

territoriale 
� Adeguato supporto familiare o informale . I familiari o il caregiver dovranno essere in grado 

di integrarsi con il servizio assistenziale al fine di garantire al paziente la continuità delle 
cure nelle 24 ore ed il necessario supporto allo svolgimento delle attività della vita 
quotidiana; 

� Idonee condizioni abitative; 
� Consenso informato da parte della persona e della famiglia; 

Assistenza in convenzione con strutture No-Profit operanti nel campo delle Cure Palliative 

I rapporti sono disciplinati dalla deliberazione n° 665 del 17/09/2010 avente per oggetto 
“approvazione nuovo schema di convenzione con le associazioni No-Profit per assistenza 
domiciliare integrata/cure palliative e rinnovo convenzione con la LILT-sezione di Imperia”. 

Degenza  presso Hospice 

L’Hospice è una struttura specialistica di Cure Palliative, caratterizzata da interventi specifici a 
bassa invasività, ma ad elevata complessità assistenziale e relazionale. Si tratta di una struttura a 
valenza sanitaria destinata al ricovero dei pazienti con malattia ad andamento progressivo, in fase 
avanzata o terminale, per la quale ogni terapia finalizzata alla guarigione o alla stabilizzazione della 
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patologia non è possibile o appropriata, e per i quali l’assistenza domiciliare non è praticabile per 
motivi sanitari o sociali. Fornisce periodi di sollievo per le famiglie nella cura dei pazienti; 
garantisce un miglior controllo dei sintomi quando ciò sia difficile da ottenere a domicilio. 

Criteri di eleggibilità per inserimento  in Hospice: 

� Malattia progressiva in fase avanzata o terminale per la quale ogni terapia finalizzata alla 
guarigione o alla stabilizzazione della patologia non è possibile o appropriata   

� Bisogno di cure palliative di tipo specialistico 

� Sopravvivenza stimata inferiore a tre mesi 

� Non autosufficienza funzionale (Karnofsky <= 50) 

� Non appropriatezza o impossibilità dell’assistenza domiciliare. 

6.5 I progetti di screening
Screening mammografico 

Il  programma regionale di diagnosi precoce dei tumori della mammella è realizzato da tutte le 
Aziende sanitarie della Liguria, compresa l’ASL 1 Imperiese. Ogni donna d’età compresa tra i 50 e 
i 69 anni (fascia di età tradizionalmente sottoposta a mammografia di screening) viene invitata ogni 
due anni dalla  nostra ASL con una lettera,  proponendo di fissare un appuntamento per effettuare 
gratuitamente la mammografia presso il Centro screening di riferimento della zona di residenza: 

� Centro di Senologia Diagnostica dello Stabilimento Ospedaliero di Sanremo 

� Servizio di Radiologia dello Stabilimento Ospedaliero di Imperia  

Il risultato della mammografia, se negativo, viene comunicato di norma con lettera al massimo 
entroun mese dall’esame. Nel caso di esame dubbio e/o positivo, l’interessata viene richiamata 
telefonicamente e/o con raccomandata, per concordare gli ulteriori accertamenti diagnostici da 
effettuare.  
Se la mammografia è positiva il programma comprende anche gli ulteriori accertamenti e le cure 
necessarie, che sono anch’essi gratuiti.   
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Progetto screening colon retto  

La prevenzione e la diagnosi precoce dei tumori del colon-retto prevede: 

� Invito alle donne ed agli uomini della provincia di Imperia di età compresa tra i 50 e i 69 anni ad 
eseguire gratuitamente un test per la ricerca del sangue occulto nelle feci ogni 2 anni; 

� Sollecito per chi non risponde al primo invito; 
� Invio della risposta negativa a domicilio; 
� Esami di approfondimento diagnostico gratuiti per i casi positivi e monitoraggio sistematico. 

Esito del Test 

� Negativo: si ripete l’esame dopo 2 anni; 
� Inadeguato: si invita alla ripetizione immediata dell'esame; 
� Positivo:�si�invita�ad�un�colloquio�con�un�medico�specialista,�tramite�contatto�telefonico�e/o�

raccomandata,�per�eventuali�esami�di�approfondimento. 

Progetto screening cervice uterina 

L’avvio dello Screening per la cervice-uterina avrà inizio a gennaio 2013.  

La fase di attuazione del programma prevede: 

� La partenza in via sperimentale per fine dicembre 2012 con la campagna di promozione e 
l’invio delle lettere su un comune del Distretto di Sanremo.  

� La selezione di un massimo di 500 unità per la popolazione target (Fase sperimentale).  

� La previsione dell’esecuzione dei pap-test dopo la prima metà di gennaio 2013. 

� L’avvio effettivo su tutta la provincia con il relativo target di popolazione a partire da marzo 
2013, successivo all’adeguamento e l’allineamento dei programmi dei sistemi informatici 
utilizzati nei Consultori e nella Diagnostica Patologica e nei Reparti (Ostetricia e 
Ginecologia) 
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6.6 Il Dipartimento di Prevenzione 
Con delibera del Direttore Generale n. 605 del 4/10/2012 l’ASL1 in attuazione delle direttive 
vincolanti regionali in materia di adeguamento della rete e dell’offerta ospedaliera ha disposto il 
nuovo organigramma delle Strutture Sanitarie. Il nuovo organigramma tiene conto di quanto 
espressamente previsto dalla DGR 1440 del 25/11/2011 che ha disposto che “l’attività di controllo 
sugli alimenti, siano essi sia di origine animale o meno, sarà garantita con una sola struttura 
complessa per ASL, con una configurazione organizzativa che preveda le competenze necessarie 
per svolgere le varie tipologie di controlli.” Da quanto sopra ne deriva l’accorpamento delle 
funzioni delle SS.CC. Igiene degli alimenti e della nutrizione e Igiene della produzione, 
trasformazione, commercializzazione , conservazione e trasporto degli alimenti di origine animale 
in una nuova struttura complessa denominata “Sicurezza alimentare”.  

A seguito di queste modifiche il Dipartimento di Prevenzione risulta così strutturato: 

 

 

 

Le direttive generali per l’attività di prevenzione sono definite a livello Regionale, per il biennio 
2011-2013 la Regione Liguria con Delibera di Giunta Regionale n. 808 del 8/07/2011 ha approvato 
il  “Piano Regionale  Integrato  della Sicurezza Alimentare (PRISA) per gli anni 2011-2013 ai sensi 
del Regolamento CE n. 882/04; art 41. Le Aziende sanitarie Locali sono tenute a definire la propria 
programmazione annuale formulando un Piano Dipartimentale Integrato (PDI) da inviarsi alla 
competente struttura regionale in materia di sicurezza alimentare di norma entro il 30 giugno di 
ogni anno. 

A seguito della revisione annuale  del  programma di attività anno 2011 e della trasmissione 
della DGR 682 del 5.06.2012 ad oggetto “ Rimodulazione e integrazione per l’anno 2012 di alcune 
attività previste dal Piano Integrato della Sicurezza Alimentare (PRISA”( DGR 808/2011)  il  “PDI 
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2011- 2013 approvato con DDG n. 547 del 08/08/2011 viene aggiornato con il presente documento 
che definisce la programmazione  dell’attività di controllo degli alimenti delle Strutture Complesse 
Igiene degli Alimenti e della Nutrizione ( SCIAN) , Igiene degli Alimenti di Origine Animale 
(SCIAOA)  [d’ora in avanti SICCUREZZA ALIMENTARE] e Sanità Animale (SCSA)  per l’anno 
2012.  

Con delibera n. 683/2012 è approvato il “Piano Regionale di vigilanza sul benessere animale da 
reddito 2012-2013”. 

Sono obiettivi strategici del Piano Regionale Benessere Animale 2012-2013: 

� potenziamento del controllo del benessere animale al trasporto, rafforzando anche il 
coordinamento e la cooperazione fra tutti gli enti che a vario titolo possono rientrare in tale 
attività, e sviluppando occasioni formative congiunte e procedure condivise; 

� potenziamento del controllo nei settori in cui le recenti novità normative impongono 
adeguamenti (avicolo, suinicolo e macellazioni); 

� sensibilizzazione appropriata degli operatori che operano al macello circa le disposizioni 
previste dal Reg. 1999/2009/CE sulla protezione degli animali durante l’abbattimento; 

� proseguimento dell’attività formativa che, coinvolgendo i veterinari, possa raggiungere gli 
allevatori sensibilizzandoli alle buone pratiche di allevamento che permettono una migliore 
gestione dei loro animali; 

� rafforzamento del processo di valutazione del rischio quale base fondante della 
programmazione dei controlli ufficiali; 

� realizzazione attività di supervisione professionale sugli operatori AASSLL nel campo del 
benessere animale, come prevista da DGR 1689/2011 e attività di audit settoriale regionale 
delle AASSLL. 

La programmazione annuale del controllo ufficiale degli alimenti  è riportata sul Piano 
Dipartimentale Integrato che viene adottato ufficialmente con Delibera Direttore Generale entro il 
I° semestre dell’anno di riferimento  

Il PDI viene predisposto a seguito della revisione annuale  del  programma di attività dell’anno 
precedente, delle indicazioni su base triennale della regione nonché delle esigenze di aggiornamento 
rappresentate da input regionali e locali. 

Il PDI è articolato in capitoli relativi all’attività di ogni struttura complessa (indice PDI 2011 e 
2012). 

Ogni struttura è vincolata al rispetto dei valori minimi  di attività  indicati  dalla Regione operando 
in autonomia per tutto quanto non previsto a livello regionale sulla base di esigenze locali nel 
rispetto dei criteri fondamentali che regolano a livello nazionale  l’attività di controllo . 

Sono infatti riferimenti normativi generali per la predisposizione del PDI aziendale ASL 1 : 

• Reg. 882/2004 relativo ai controlli ufficiali intesi a verificare la conformità alla normativa in 
materia di mangimi e di alimenti e alle norme sulla salute e sul benessere degli animali 

• Linee Guida per il controllo ufficiale ai sensi dei regolamenti (CE) 882/2004 e 854 ( nota 
DGSAN/3/6238/P del 31.05.2007). 
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• PNI/MANCP triennale e smi  

• PRISA triennale e smi di norma annuali 

• Normativa specifica dei vari settori  

• Nel PDI ( nel capitolo della SCIAN ) è inserita una sezione dedicata  al Piano sul 
Commercio e l’impiego dei prodotti fitosanìtari . 

• Al PDI si affianca il Piano di controllo delle acque potabili gestito dalla SCIAN 

L’attuazione del PDI nel suo complesso e del Piano di controllo delle acque potabili costituisce 
ormai da numerosi anni obiettivo di budget delle strutture del Dipartimento di Prevenzione che si 
occupano di sicurezza alimentare 

� SC PSAL  
o Piano annuale attività di vigilanza 

� SC Igiene e Sanità Pubblica  
o Piano annuale vaccinazioni 
o Piano programmatico attività di vigilanza 

� SC Sicurezza Alimentare 
o Piano Dipartimentale Integrato sulla sicurezza alimentare 
o Piano di Controllo delle qualità delle acque potabili 

� SC Sanità Animale 
o Piano Dipartimentale Integrato sulla sicurezza alimentare  

6.6.1 I Prodotti Finiti 
Nel corso degli anni dal 2008/2012 la S.C. Controllo di Gestione e il Dipartimento di 

Prevenzione hanno collaborato al progetto Prodotti Finiti. 

Si trattava di una raccolta di informazioni che, partendo da un elenco delle prestazioni erogate 
preventivamente teorizzato, avrebbe dovuto portare alla costruzione, a consuntivo, di un 
nomenclatore tariffario delle prestazioni del Dipartimento di Prevenzione stesso, mettendo in 
relazione attività, tempo e risorse impiegate per ottenere ognuno dei diversi output delle strutture. 

Scopo ultimo del progetto era quello di incentivare una maggiore standardizzazione delle 
attività stesse e consentire un miglior processo di programmazione e controllo, sia a livello 
aziendale che Dipartimentale, codificando uno strumento simile a quello dei DRG, adottato da anni 
in ambito ospedaliero. 

I dati così raccolti sono stati successivamente ripuliti e analizzati al fine di classificare le attività 
di prevenzione. Si è così potuto procedere alla definizione dei Raggruppamenti di Omogenei 
della Prevenzione correggendo l’iniziale elenco teorico delle prestazioni erogate dal Dipartimento, 
procedendo ad accorpare sotto un’unica voce attività dall’identico contenuto o a separare in due o 
più prodotti distinti quelle che, benché accomunabili sotto la medesima categoria, presentavano 
richieste differenti in termini di risorse umane e strumentali.  

L’elenco dei R.O.P. così costruito, con i costi diretti mediamente associabili allo svolgimento 
della singola pratica viene riportato negli allegati. 

La registrazione completa della propria attività si realizza utilizzando il sistema di rilevazione 
disponibile all’indirizzo http://terminus.usl1.imperiese:8380/it/group/18115/prodotti. 
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Il sistema consente di registrare direttamente il Prodotto Finito realizzato, fornendo al contempo 
all’operatore informazioni sulle fasi standardizzate che lo compongono. Qualora in fase di 
inserimento si verifichi che le fasi non descrivono correttamente l’attività svolta si potrà comunque 
procedere a integrare o rimuovere i dati eccedenti. Al termine del primo esercizio di attività dello 
strumento sarà poi possibile imputare al nomenclatore anche i costi indiretti di produzione, fin qui 
non considerati. 

Ad oggi lo strumento sopra descritto è utilizzato a regime dalla Struttura Igiene Produzione di 
Origine Animale, ma a partire dal 1° gennaio 2013 dovrà essere utilizzato a regime da tutte  le 
Strutture del Dipartimento, sarà perciò inserito come obiettivo, con peso considerevole, nella 
Scheda di Budget dell’anno 2013. 
 

7. L’ASSISTENZA FARMACEUTICA 
 

L’assistenza farmaceutica assorbe poco meno di un quinto delle risorse del fondo sanitario 
regionale.  

Il corretto utilizzo di tali cospicue risorse e, quindi, le scelte inerenti il governo delle politiche 
del farmaco determinano in positivo o in negativo, oltre che la salute dei cittadini, anche il 
funzionamento, la qualità ed i costi della sanità regionale.  

 

Con le delibera di Giunta Regionale n. 759 del 05/07/2011 e n. 581 del 18/5/2012 
(“Approvazione del piano di qualificazione dell’assistenza farmaceutica territoriale e ospedaliera”) 
si sono uniformate a livello dell’intero territorio ligure le modalità di prescrizione, dispensazione e 
monitoraggio in tema di farmaceutica.  

In particolare, l’allegato 1 alla DGR 759 “Protocollo per la prescrizione, dispensazione ed il 
monitoraggio della farmaceutica convenzionata” (inviato nel mese di luglio 2011 a tutti i Medici 
Dipendenti e Convenzionati dell’Azienda e presente nel sito Intranet Aziendale, sezione “Spazio 
Strutture: Dipartimento Buone Pratiche Cliniche e Farmaceutiche: Farmacia Territoriale”), ha 
analizzato: 

- l’uso del ricettario a carico SSN (ricetta rossa) 
- la dispensazione dei farmaci a seguito di dimissione ospedaliera 
- la prescrizione di farmaci a seguito di vista specialistica 
- la compilazione del piano terapeutico. 
 

Le linee di indirizzo regionale per l’anno 2013 prevedono: 

- lo sviluppo dell’informazione per tutti i Medici (territoriali e ospedalieri) attraverso l’invio 
di reportistica contenente indicatori di farmacoeconomia  

- la promozione dell’appropriatezza prescrittiva 
- la completa informatizzazione dei piani terapeutici (compilati su di un applicativo 

informatico, a cui possono accedere i Medici specialisti appartenenti ai Centri abilitati al 



� 91

rilascio del piano, e quindi firmati digitalmente); dal 1° gennaio 2013 non potranno più 
essere accettati piani terapeutici in modalità cartacea. 

8. L’INNOVAZIONE TECNOLOGICA 

8.1 Ingegneria clinica e sviluppo del Sistema HTCA 
Nel corso del 2012 è stato sviluppato lo strumento di programmazione e monitoraggio delle 

tecnologie sanitarie: HCTA Health Care Technology Assessment. Tale strumento ha ottimizzato la 
programmazione degli acquisti in tecnologie biomedicali, fornendo una valutazione non solo di 
carattere puramente finanziario, ma anche di costo/beneficio, al fine di orientare correttamente la 
scelta delle priorità in un momento di grave carenza di risorse. 

È quindi necessario, nel 2013, garantire un continuo aggiornamento dello strumento in quanto 
necessario per poter procedere ad una programmazione delle acquisizioni coerente con le risorse a 
disposizione. 

Al fine di diminuire l’incidenza economica della parte relativa alla manutenzione è necessario 
porre una maggiore attenzione nell’utilizzo degli apparati elettromedicali, in quanto una parte degli 
interventi effettuati nel corso del 2012 sono causati da cattivo utilizzo della strumentazione. Sarà 
quindi cura di questa struttura fornire gli indicatori atti all’individuazione e correzione di tali 
comportamenti. 

A livello di organizzazione aziendale si evidenziano i principali obiettivi che si dovranno 
perseguire nel corso del 2013: 

� Revisione delle metodologie e protocolli di utilizzo delle apparecchiature 
elettromedicali al fine di ridurre l’incidenza delle spese di manutenzione; 

� Implementazione e sviluppo dell’HCTA per la gestione delle priorità e delle risorse 
2013; 

� Implementazione del primo livello di assistenza, su alcuni settori, da parte di personale 
interno al fine di ridurre i costi di manutenzione ed ottimizzare i tempi di intervento; 

� Ottimizzazione nella gestione delle fasi documentali a supporto delle procedure quali ad 
esempio validazione fatturazione, gestione DURC, gestione CIG.   

�

8.2 Lo sviluppo dell’informatizzazione 
Il 2013 rappresenta un anno nel quale le evoluzioni normative legate al settore dei sistemi 

informativi, quali la Delibera di Giunta Regionale 615 del 2012, che approva le linee guida di 
costituzione del Fascicolo Sanitario Elettronico, e per ultimo il D.L. 179 del 18/10/2012, che 
approva ulteriori misure per la crescita del Paese, implicano la necessità di informatizzare 
completamente alcune fasi lavorative quali la prescrizione specialistica e farmaceutica. 

È quindi obiettivo dell’azienda potenziare ulteriormente il sistema informativo aziendale 
esistente in maniera coerente con quanto sopra riportato e con quanto previsto a livello regionale in 
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ambito SIIR (Sistema Informativo Integrato Regionale) oltre agli indirizzi regionali previsti 
all’interno del Piano di sviluppo triennale della società dell’informazione in Liguria. 

Sarà fondamentale passare alla totale prescrizione informatizzata all’interno delle strutture 
aziendali. Basti ricordare che nel citato DL 179/2012, si indica nel 60% la percentuale TOTALE di 
prescrizioni che nel corso del 2013 dovranno essere completamente dematerializzate, e che l’attuale 
modalità di prescrizione informatizzata è solamente propedeutica alla completa 
dematerializzazione. 

Dal punto di vista del cittadino-utente sarà epocale la possibilità di usufruire del Fascicolo 
Sanitario Elettronico, con il quale lo stesso potrà avere a disposizione uno strumento che consentirà 
a lui ed ai professionisti della sanità di consultare un completo dossier sanitario. Per realizzare 
questo obiettivo è necessario che la cartella unica informatizzata della ASL1 sia utilizzata in tutti i 
reparti e servizi sia dal punto di vista medico che infermieristico. Da sottolineare come tale 
diffusione sia anche propedeutica allo sviluppo dello strumento necessario al modello organizzativo 
ad intensità di cure.  

Di fondamentale importanza è la prosecuzione dell’implementazione delle nuove tecniche di 
gestione documentale e gestione dei workflow. Dovrà essere completata la diffusione degli 
strumenti ad oggi presenti in azienda e dovrà essere implementato la gestione dei processi quali ad 
esempio delibere, determine, atti dirigenziali, ecc. Obiettivo finale è rappresentato dalla definitiva 
dematerializzazione degli atti sanitari ed amministrativi. 

A livello di organizzazione aziendale si evidenziano alcune aree in cui l’informatizzazione 
rappresenta una priorità: 

� Completamento dell’adozione a livello aziendale della nuova cartella clinica informatizzata 
unica (profili medici e infermieristici) e somministrazione informatizzata della terapia di 
reparto; 

� Sperimentazione del Fascicolo Sanitario Elettronico e integrazione con i Medici di Medicina 
Generale e Pediatri di Libera Scelta; 

� Completamento prescrizione elettronica e gestione informatizzata dei piani terapeutici; 
� Avvio dematerializzazione prescrizioni farmaceutiche e specialistiche;  
� Gestione del processo di prescrizione;  
� Estensione dell’utilizzo della firma digitale in ambito aziendale; 
� Gestione dispositivi medici e armadietti farmaceutici informatizzati di reparto e di sala 

operatoria; 
� Gestione informatizzata turni infermieristici; 
� Completamento gestione documentale e protocollo informatizzato; 
� Avvio sperimentale gestione workflow documentale (delibere, determine, atti dirigenziali, 

ecc.) 
�

9. L’AREA AMMINISTRATIVA 

9.1 I progetti di riorganizzazione

Questa Azienda ha già realizzato, negli ultimi mesi, alcuni interventi di riorganizzazione e di 
contenimento della spesa anche per i settori non strettamente connessi all’attività assistenziale. Nel 
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corso del 2012, sulla base di precise indicazioni regionali si è provveduto a ridurre il numero delle 
strutture complesse e dei dipartimenti). sia le risorse umane disponibili (blocco del turn over). 

Nel corso del 2012 il governo ha prodotto alcuni studi relativi ai risparmi teorici realizzabili 
dalle aziende sanitarie italiane confrontando i dati raccolti a livello nazionale (analisi del 
Commissario straordinario per la razionalizzazione della spesa per acquisti – cosiddetto studio 
“Bondi”). Sulla base di questi raffronti è possibile individuare ulteriori aree di manovra per un 
miglior utilizzo delle risorse e per incidere su costi strutturali senza intaccare la quantità e qualità 
dei servizi offerti ai cittadini. 

E’ di recente approvazione l’accorpamento delle procedure di acquisto per un importo di gara 
superiore ai 40.000 euro nella nuova Centrale Acquisti Regionale nell’ambito della Agenzia 
Sanitaria Regionale. Questo fatto comporterà una importante riorganizzazione delle funzioni 
dell’attuale struttura che gestisce le procedure di gara che dovrà concentrare le proprie attività sugli 
acquisti sotto la soglia dei 40 mila euro e riservare una maggiore attenzione a tutti gli atti 
propedeutici, ai sistemi di controllo e monitoraggio della spesa (gestione automezzi, trasporti 
interni, inventario, controllo servizi appaltati, magazzino unico). 

 La regione Liguria ha poi indicato alcune aree amministrative sulle quali iniziare processi di 
accorpamento di attività nell’ambito dell’area ottimale del ponente ligure e sono in fase di 
approfondimento con ASL 2  ulteriori azioni che potrebbero comportare benefici sia in termini di 
efficienza che di minori costi tendenziali.  

Anche la prossima riorganizzazione dei distretti dovrà determinare l’ulteriore accentramento di 
alcune funzioni amministrative che ancora oggi sono decentrate (ad esempio gestione contratti, 
controlli, liquidazioni strutture residenziali. 

Sempre nell’ambito dei controlli amministrativi si evidenzia l’adozione del nuovo regolamento 
per i trasporti ordinari che disciplina in maniera più appropriata l’utilizzo del trasporto in ambulanza 
e le modalità di autorizzazione connesse e la sottoscrizione di un accordo con le PP.AA. e la Croce 
Rossa per quanto riguarda il contenimento della spesa per il trasporto dei pazienti dializzati. Tale 
accordo produrrà una sensibile riduzione di costi per tale voce di spesa senza incidere sull’attività 
assistenziale. Peraltro, sempre nell’ambito della spesa per i trasporti, sarà necessario intervenire sui 
trasporti reperti, attività che può essere migliorata e razionalizzata e di conseguenza comportare 
minori costi. 

Inoltre è in corso la rinegoziazione,  di alcuni contratti inerenti la pulizia delle aree non destinate 
ad attività sanitarie sia interne che esterne.  

Altre analisi sono in corso per individuare settori ove sia possibile contenere i costi senza 
intaccare i livelli di assistenza.  

9.2 Il debito informativo

In un contesto in cui assumono sempre maggior rilevanza statistiche e valutazioni dell’attività 
sanitaria basate principalmente sulle SDO ed in cui, a causa della scarsità di risorse, si comincia a 
parlare di riorganizzazioni basate sui volumi di attività erogati, assume ancora maggior importanza 
la rendicontazione di cosa viene fatto e quindi il rispetto del debito informativo. 
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Per questo anche nel 2013 si inseriranno nelle schede di budget obiettivi che riguardano sia il 
rispetto dei tempi che l’esatta compilazione di quanto previsto. In particolare per la dirigenza 
medica si confermano gli obiettivi sulla chiusura della SDO entro il 15 del mese successivo ed il 
controllo sui DRG anomali, mentre per il comparto l’obiettivo sarà l’inserimento della data di 
prenotazione e della classe di priorità neri ricoveri programmati. 

Come si può vedere dall’andamento degli anni di questi indicatori ci sono ancora ampi spazi di 
miglioramento. 

�

�

�

�

�

�
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�

9.3 Le autorizzazioni di spesa 
La struttura Bilancio e Contabilità durante l’anno effettuerà, in collaborazione con il Controllo 

di Gestione, monitoraggi mensili dell’andamento della spesa basandosi sullo schema evidenziato in 
tabella (ad esclusione dei costi per personale dipendente, farmaceutica convenzionata, medicina 
convenzionata e curia) in cui ad ogni voce di costo viene abbinata un’autorizzazione di spesa. 
Per ognuna di questa viene individuata una struttura in grado di monitorare l’andamento della spesa. 
Se la struttura stessa ha possibilità di influenzare l’andamento della spesa nella scheda di budget 
verrà inserito l’obiettivo con un peso. Se invece la struttura non ha possibilità di influenzare 
l’andamento l’obiettivo sarà inserito con peso pari a zero. 

�

�

�

�

�

�



� 97

�



� 98

�

�

10. PIANO STRATEGICO 2013-2015
L’attuale situazione economica italiana e mondiale, la conseguente riduzione delle risorse 

assegnate al servizio sanitario, le grandi riforme istituzionali in atto (riduzione delle province e la 
possibile riorganizzazione delle aziende sanitarie in termini di territori di competenza), le modifiche 
organizzative alla rete ospedaliera e il potenziamento dell’assistenza territoriale, rendono 
estremamente difficile stillare un documento programmatico su più anni. Peraltro, gli obiettivi 
fissati per il 2013 sono estremamente impegnativi e potrebbero richiedere più tempo per essere 
totalmente realizzati.  

Per queste ragioni la programmazione strategica per il triennio 2013-2015 riguarda: 
 
PROGETTI DI RIORGANIZZAZIONE E RAZIONALIZZAZIONE 

� la ulteriore razionalizzazione dei costi e una sempre maggiore attenzione all’analisi 
costi/benefici di tutte le azioni; 

� la prosecuzione della riorganizzazione della rete ospedaliera verso l’ospedale per intensità di 
cura; 

� l’accorpamento di alcune funzioni ospedaliere in oggi duplicate su più stabilimenti; 
� la sperimentazione di strutture di ricovero intermedio extraospedaliero secondo le 

indicazioni che fornirà la Regione Liguria; 
� una maggiore attenzione all’appropriatezza clinica, e agli esiti delle azioni e degli interventi 

sanitari; 
� il potenziamento del territorio con la completa assegnazione al distretto di un ruolo primario 

per l’analisi della domanda e la gestione dell’offerta sanitaria; 
� la diffusione dei protocolli diagnostici-terapeutici per la presa in carico delle grandi 

cronicità; 
� l’aumento della risposta domiciliare e la strutturazione di pacchetti assistenziali anche 

alternativi al ricovero. 
 
INTERVENTI STRUTTURALI 
 

Per quanto riguarda l’area degli investimenti strutturali gli anni 2014 e 2015 rappresenteranno 
momenti particolarmente significativi per ridefinire l’offerta sanitaria territoriale nel territorio 
dell’estremo ponente ligure. 
Infatti si andranno a completare i grandi lavori di realizzazione delle Case della Salute a Imperia, 
Sanremo e Bordighera, che consentiranno di migliorare significativamente le strutture sanitarie ma 
anche le modalità di erogazione. 
 
CASE DELLA SALUTE 

� Distretto Imperiese 
 Sede di Via Acquarone  

contratto e costituzione del diritto di superficie il 15/11/2012 
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 consegna lavori entro dicembre 2012 
 data presunta fine lavori entro Novembre 2014 

� Distretto Sanremese 
Palafiori di C.so Garibaldi - Palasalute della Donna e del Bambino 
pur essendo in fase avanzata i lavori di realizzazione, ad oggi sono in corso di ridefinzione 
alcuni aspetti contrattuali per i quali resta difficile prevedere una data certa di fine lavori. 

Palasalute Via S. Francesco
contratto firmato il 17/02/2012 

  consegna parziale dei lavori avvenuta il 17/02/2012 
 data presunta fine lavori entro Maggio 2015 

� Distretto Intemelio 
 Palasanità (H S. Charles)  

consegna lavori in via d’urgenza il 06/08/2012 
 data presunta fine lavori entro Luglio 2014 

Quest’ultima struttura si affiancherà alla ex palazzina uffici già in fase di ristrutturazione 
che accoglierà prevalentemente gli ambulatori specialistici distrettuali. 

 
Si ricorda che le funzioni previste per la Case della Salute sono le seguenti: 

� Area del CUP 
� Area dei Servizi Sanitari delle Cure Primarie, della Prevenzione, della Salute mentale 
� Punto soccorso mobile  118 
� Ambulatorio di prime cure e per le piccole urgenze 
� Ambulatorio dei medici di medicina generale – UTAP 
� Continuità assistenziale 
� Attività specialistiche ambulatoriali 
� Consultorio familiare 
� Tecnologie diagnostiche semplici (ecografie, radiografie, mammografie, spirometrie, etc) 
� eventuali Degenze territoriali (Ospedali di comunità o cure intermedie extraospedaliere) 

 
STABILIMENTI OSPEDALIERI 

Negli ospedali sono stati finanziati e già in fase di realizzazione alcuni interventi di 
ristrutturazione finalizzati a migliorare le strutture e a renderle più idonee e funzionali 
all’evoluzione dell’assistenza e della cura, dei processi riorganizzativi in corso e considerando 
anche i tempi necessari per l’eventuale realizzazione del nuovo ospedale del ponente. Particolare 
attenzione dovrà essere posta alla messa in sicurezza ove necessaria, ed alla realizzazione delle 
infrastrutture relative al supporto dei piani anti incendio. 
 

Presso l’Ospedale di Sanremo sono in corso i lavori per la realizzazione del nuovo Pronto
Soccorso che dovrebbero terminare nel 2014. Sempre nello stesso stabilimento partiranno nel 2013 
i lavori per la realizzazione della nuova piastra operatoria e per il tunnel di collegamento tra il 
padiglione Giannoni e il Castillo. Inoltre sono previsti lavori di ristrutturazione del ala ovest del 4° 
piano del padiglione Borea. 
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Nell’Ospedale di Imperia sono terminati i lavori di rifacimento del blocco parto mentre 
inizieranno a breve quelli di ristrutturazione del reparto di Ostetricia-Ginecologia. Si 
completeranno nel 2013 i lavori di ristrutturazione del reparto di Neurologia. 
 

A Bordighera sono stati completati recentemente molti lavori di ristrutturazione che hanno 
interessato tutti i piani di degenza (in ultimo il primo per il trasferimento del reparto di Fisiatria) e 
sono in corso i lavori per la completa ristrutturazione della ex palazzina uffici. 
 
 
INVESTIMENTI TECNOLOGICI E SVILUPPO INFORMATIZZAZIONE 

Nel triennio 2013-2015 le acquisizioni di “grandi apparecchiature” saranno effettuate secondo il 
metodo HTCA (Health Care Technology Assessment), attraverso la valutazione delle priorità e dei 
benefici e tenendo sempre in considerazione le risorse regionalmente assegnate per gli investimenti. 
Nel prossimo triennio si prevede l’acquisizione di una TAC ed una tomo sintesi, solo per citare le 
maggiori tecnologie.  
 

E’ previsto il completamento del progetto di informatizzazione della cartella clinica, sia per 
l’area medica che infermieristica, di pari passo con le dematerializzazione dei documenti e l’utilizzo 
della ricetta elettronica. Inoltre dovrà essere potenziato l’utilizzo del Clinical Patient Record e la 
piena realizzazione del Fascicolo Sanitario Elettronico secondo le recenti indicazioni ministeriali e 
gli obiettivi che verranno fissati dalla Regione. 
 

Ad oggi è impossibile valutare con precisione gli investimenti in questo settore che dovranno 
permettere l’adeguamento alle numerose normative in materia, volte peraltro all’introduzione di 
nuovi servizi per i cittadini ed i professionisti ed al miglioramento di quelli esistenti, e di 
conseguenza gli investimenti dei prossimi tre anni saranno basati sulle risorse a disposizione e 
incardinati nel quadro dello sviluppo informatico già portato avanti con successo negli ultimi anni. 
 
 
AREA AMMINISTRATIVA 

L’area amministrativa è già stata oggetto un questi ultimi anni di processi riorganizzativi che 
hanno interessato sia l’assetto dirigenziale (riduzione delle strutture complesse e dei dipartimenti) 
sia le risorse umane disponibili (blocco del turn over). 
La regione Liguria ha già posto importanti obiettivi in termini di razionalizzazione e accorpamento 
di attività nell’ambito dell’area ottimale del ponente ligure e sono in fase di approfondimento con 
ASL 2  ulteriori azioni, già discusse in sede di area ottimale, che potrebbero comportare benefici sia 
in termini di efficienza che di minori costi tendenziali.  
  Un processo innovativo riguarderà l’area acquisti con la recente approvazione da parte della 
Giunta Regionale della nuova Centrale Acquisti Regionale nell’ambito della Agenzia Sanitaria 
Regionale che dovrà gestire tutte le procedure di acquisto per un importo di gara superiore ai 40.000 
euro. 

Tale fatto comporterà una riorganizzazione degli attuali uffici e la definizione di nuovi 
importanti compiti aziendali incentrali sulla razionalizzazione dei costi, sul monitoraggio della 
spesa, sull’ulteriore accentramento di alcune funzioni ancora in oggi decentrate (ad esempio 
gestione dei contratti di residenzialità), del potenziamento di alcune attività in ambito economale 
(gestione automezzi, trasporti interni, inventario, controllo servizi appaltati, magazzino unico) il 
tutto in un ottica di revisione della spesa.   
�
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TABELLE
�

1. DIVISIONE RICOVERI ORDINARI RESIDENTI ASL1 2011/2010 
�
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2. DIVISIONE RICOVERI DIURNI RESIDENTI ASL1 2011/2010 

�

�
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3. FUGHE FUORI REGIONE RICOVERI ORDINARI PER DISCIPLINA 

�

�
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4. FUGHE FUORI REGIONE RICOVERI DIURNI PER DISCIPLINA 
�
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5. FUGHE REGIONE RICOVERI ORDINARI PER DISCIPLINA 
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6. FUGHE REGIONE RICOVERI DIURNI PER DISCIPLINA 

�

�
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7. FUGHE FUORI REGIONE: DRG PIU’ RILEVANTI 

�

�
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8. FUGHE SPECIALISTICA AMBULATORIALE E DSA  

�

�

�
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9. STATISTICA ATTIVITA’ CONSULTORIO 

�
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10. STATISTICA ATTIVITA’ SALUTE MENTALE 

�

�
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11. CALENDARIO DISCUSSIONI SCHEDA DI BUDGET 2013 
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ALLEGATI

Allegato 1: Organigramma Aziendale 
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Allegato 2: La reportistica on line 
Il sistema è consultabile, all’indirizzo http://terminus.usl1.imperiese:8380 seguendo i passaggi 
sotto evidenziati:  

�

�

�

�

�

�

�

�

�

� Inserire il nome utente, corrispondente al proprio indirizzo di posta elettronica, comprensivo 
del suffisso contenente i dati aziendali (e.esempio@asl1.liguria.it); 

� Inserire la password (si può utilizzare la propria password di posta elettronica) per accedere 
al proprio spazio di lavoro; 

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

Consente�di�visualizzare�
report� sulla� produzione�
delle� SDO� che�
precedentemente�
comparivano� nell’area�
riservata.�

[Solo� Costi]� consente� di� accedere� ai�
dati� di� contabilità� analitica� relativi�
all’aggregato�oggetto�di�analisi.�
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Monitoraggio Costi e Ricavi  

Per poter consultare la reportistica occorre seguire i passaggi di seguito riportati: 

� Scegliere dal menù a tendina la voce Monitoraggio Costi e Ricavi 
� Selezionare la struttura di propria competenza 
� Ogni periodo è visualizzabile in 3 formati diversi :  

a. PDF; 
b. WORD; 
c. HTML. 

I primi due servono esclusivamente per la visione e la stampa del dato, mentre il formato 
HTML consente anche la navigazione dei risultati, permettendo, per alcune voci, di ritrovare le 
informazioni con un maggiore livello di dettaglio. 

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

In formato HTML, il report risulta suddiviso in varie schermate, il cui numero dipende 
dalla struttura esaminata, ognuna dedicata a una diversa tipologia di costo/ricavo come descritto 
dalla pagina successiva.  
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�

�
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Lo strumento , visualizzato nella parte alta dello schermo, 
consente di muoversi attraverso le diverse pagine disponibili, che includono informazioni1 su: 

� costi (diretti, indiretti, trasferimenti passivi e prestazioni richieste ad altri reparti); 
� ricavi (se presenti: DRG, prestazioni ambulatoriali per esterni e per pazienti interni 

nonché i trasferimenti attivi). 
Le voci che presentano una colorazione “BLU” sono navigabili: utilizzando il tasto 

sinistro del mouse si accede al dettaglio delle voci che compongono il costo o il ricavo.  
E’ presente, inoltre, un confronto con lo stesso periodo dell’anno precedente.  
L’intero documento può essere aperto e salvato in formato PDF, WORD, oppure EXCEL 

mediante l’uso degli strumenti 
Una precisazione relativa al report di dettaglio della produzione di DRG: l’ultimo 

livello della navigazione su questa voce consente di risalire al numero di ricoveri che ha fatto il 
singolo paziente presso l’ ASL1 a partire dal 2001. Si tratta di un dato AZIENDALE, e non riferito 
al singolo reparto. Con questa funzione pertanto si avrà a disposizione una breve storia clinica del 
paziente; 

Durante�la�navigazione�dei�diversi�report,�per�tornare�sui�propri�passi�è�sconsigliabile�utilizzare�le�

funzionalità� del� navigatore� internet� .� La� strada� preferibile� è� quella� di� adoperare� i� comandi�

�posti�in�alto�a�sinistra;�

Si precisa che gli indicatori posti a fianco dei risultati numerici sono esclusivamente un 
“alert” per evidenziare una variazione rispetto all’anno precedente e non hanno nessun significato 
legato alle performance di risultato, come invece avviene nel monitoraggio delle Schede di Budget. 
�

Monitoraggio�di�Budget��

Per poter accedere ai monitoraggi di budget occorre seguire i passaggi di seguito riportati: 

� Scegliere dal menù a tendina la voce Monitoraggio di budget Privato 

�

�

�

�

�

�

�

������������������������������������������������������������
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� Selezionare la struttura di propria competenza 
� Ogni periodo è visualizzabile in 2 formati diversi:  

a. PDF; 
b. WORD; 

� Le voci  e permettono di accedere alle schede dei dirigenti della 
struttura.  

�

�
�

Allegato 3:  La negoziazione ON LINE 
 

Collegandosi all’indirizzo http://terminus.usl1.imperiese:8380/web/guest/home e seguendo i 
passaggi di seguito evidenziati è possibile accedere alla procedura per la Negoziazione on line degli 
obiettivi di budget. La struttura Controllo di Gestione renderà disponibili almeno una settimana 
prima delle riunioni di budget le proposte di scheda liberamente modificabili:  

 

�

�

�

�

�

�

�

� Inserire il nome utente, corrispondente al proprio indirizzo di posta elettronica, comprensivo 
del suffisso contenente i dati aziendali (e.esempio@asl1.liguria.it); 
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� Inserire la password (si può utilizzare la propria password di posta elettronica) per accedere 
al proprio spazio di lavoro; 

� Accedere alla voce “Discussione di budget”           “private pages” e cliccare sulla voce in 
alto a sinistra “Budget”; 

�

�

Si avrà accesso alla schermata di seguito riportata:�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�

Utilizzando� il� tasto� � è� possibile� aggiungere� nuovi� obiettivi� rispetto� a� quelli� già� definiti� dalla�

struttura�Centro�di�Controllo.�Utilizzando�il�comando� �è�invece�possibile�modificare�gli�obiettivi�già�
definiti.�La�schermata�che�consente�di�interagire�con�il�sistema�è�quella�di�seguito�riportata:�

�
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�
�
Viene,�inoltre,�data�la�possibilità�di�bloccare�un�obiettivo�considerato�particolarmente�importante�

utilizzando�l’icona� �in�basso�a�destra�sullo�schermo.�

Per� visualizzare� la� scheda� di� budget� dell’intera� struttura,� con� i� dati� fino� a� questo� momento�

inseriti,�occorre�utilizzare�il�tasto� nella�colonna�Stampa.�

Allegato 3:  Il sistema di valutazione ON LINE della DIRIGENZA 
�

All’indirizzo� http://terminus.usl1.imperiese:8380� è� disponibile� il� sistema� di� rilevazione� pensato�
per� l’assegnazione� degli� obiettivi� ai� Dirigenti� Medici� e� per� le� loro� successive� valutazioni.� Il� sistema�
sostituisce� completamente� il� formato�di� rilevazione�e� trasmissione� cartaceo�ed�è�utilizzabile�eseguendo� i�
passaggi�illustrati�dalle�immagini:�

�

�

�

1. Inserire il nome utente, corrispondente al proprio indirizzo di posta elettronica, comprensivo 
del suffisso contenente i dati aziendali (e.esempio@asl1.liguria.it); 

2. Inserire la password ( propria password di posta elettronica) per accedere al proprio spazio 
di lavoro; 
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3. Selezionare da welcome la voce “My Places/Le mie comunità” - “Discussione di budget” - 
“Private pages/Pagine Private”;  

4. si accede in tal modo alla schermata riportata nella figura qui di seguito riportata; 
�

�

�

5. Clickare a questo punto su  Assegnazione Obiettivi,  sarà possibile così visualizzare la 
schermata successiva, che rappresenta la griglia di visualizzazione relativa al reparto di 
proprio interesse. 

 

�
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�

6. Utilizzando il tasto  si accede alla modalità di inserimento, nella quale sarà possibile 
registrare i dati richiesti. 

�

7. Una volta compilato il form, per un singolo obiettivo riferito a un singolo nominativo, 

occorre utilizzare il tasto  per registrare le informazioni e ritornare alla griglia di 
visualizzazione,oppure il tasto   per registrare i dati e prepararsi all’inserimento di una 
nuova voce. Questa fase deve essere ripetuta per ogni nominativo per il numero degli 
obiettivi che si desidera assegnare. E’ possibile scegliere obiettivi presenti nelle schede di 
budget, oppure scrivere a testo libero obiettivi assegnati dal Direttore Generale o, infine, 
obiettivi scelti dal Direttore della struttura. La somma dei pesi assegnati alla singola 
matricola deve essere pari a 100. Il numero degli obiettivi può variare da nominativo a 
nominativo. 

Successivamente alla fase assegnazione Obiettivi, una volta che la struttura Controllo di 
Gestione avrà comunicato ufficialmente la chiusura definitiva dell’andamento di budget del periodo 
in argomento, dovrà essere compilata la Valutazione dei risultati:  

�

�

�
�

�

�
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Per visualizzare la scheda di valutazione dell’intera struttura, con i dati fino a questo 
momento inseriti, occorre utilizzare il tasto nella colonna Stampa. 

Per inserire il risultato della valutazione, occorre utilizzare il simbolo della matita   (o, 
in alternativa, effettuare un doppio click con il tasto sinistro del mouse sulla riga interessata) 
relativo al nome del Dirigente che è necessario valutare e attribuire il punteggio in  percentuale  
all’obiettivo raggiunto: 

�

Terminata la fase di valutazione on line, il Direttore di Struttura deve stampare le Schede di 
valutazione in cui sarà evidenziato rispettivamente il risultato totale della Struttura e il risultato del 
Dirigente ed inviare la copia cartacea firmata dallo stesso Direttore e dal Dirigente interessato, 
alla Sig. Del Core Maria (S.C. Gestione del Personale). 

 

 

 

 

 

 



� 123



� 124

 

 

 

 

 


