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1. Introduzione

Il percorso ChimvalS Hnmc § adlkd2 AYLNRBYGlFd2sz aSYLINS
approccio della governanasomunitaria, allacostruzione di una Carta della Salute del Cittadino,
utilizzando la leva della ricerca di un sistema integrato della qualita.

Non si tratta, evigntemente, della costruzione di una carta dei servizi sviluppata nella
dimensione burocratica; amministrativa di una dovuta comunicazione ai cittadini ispirata agli
adempimenti normativi di settore.

Lacarta che proponiamo non &, in altri termirfi, Q 2o0NidrrdNdarioda consultare al bisogno per
fruire di servizi on demand classicamente relegati in una, seppur utile, lista di prestazioni integrata
con orari di erogazione ed atA & (4 NHzl A 2y A LISNJ f Qdza 2 @

| principi ispiratori del nostro tentativo non albergano nel contenitore consumistico della
mercificazione delle azioni di welfare ma assumono la rilevanzarééizoneche intercorre tra i
vertici di un immaginario triangoJoNJ LILINS & SofdartizaioneRlai préfelsionistie dai
cittadini.

In questa esperienza, quindi, viene essenzialmente privilegiadamansione relazionaleche
pone in rapportoil cittadino, epicentro del sistema, (inteso neldimensione comunitaria
dimensione socialelD 2 yorgahigzazionama anche con professionist (cittadino, questa volta,
inteso nella dimensione umang dimensione della persona; relazione di curpa Ed in tale
relazione si e cercato di tenere conto di ucetegoria speciale di cittadini caregive, che sono
catalizzatori delle divergenze di sistema tipiche della relazione triadicarfjanizzazioneg
professionisti¢ cittadini (consideratisia nella dimensione comunitaf@llettiva che in quella
individuale).

Ly GFf &aSyazs: idnmo SapprdSeNdtrSogrtadi tr@sfoBnar@gualié divergenze in
convergenze, proprio attraverso la condivisione dei nuovi paradigmi sottesi alla complessiva
esperienza Chiaravalle.

| paradigmi nuovi di un siffatto approccio coinvolgono dimensioni ulterioglcelate dalla
RAYSyaAazyS a20AlfSs OKS LI NILISy3a2y2 |ffQARS
rendonounicat I O2YdzyAlut oOoySttl RAYSYyaArga® lapasodal t SO
nella relazione di cura.

Cosi come non dovremmo piveigere la nostra attenzione alla malattia ma alla persona,
dobbiamo affermare che non & piu possibile utilizzare soluzioni organizzative decontestualizzate,
asettiche ed autoreferenziali ma condividere, piuttosto, strategiganizzative; personalizzate
con quella specifica comunita (una sorta di procesgmedsonalizzazioneomunitaria).

Da una parte, quindpersonalizzaziond®k St NI LILJ2 NI 2 GNJ LISNE2YIl S
personalizzaziongseppur collettiva) del rapporto tra organiz&aze e comunita.
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[ QS| dzA £ A 0 dN&qg&ilibrio)2di skstema Ridn& essenzialmente governato da due forze
contrapposte: quellanclusivg che spinge i bisogni nel recinto delle gararfmgonoscimento dei
diritti di cittadinanza) e quellaesclusivacheA y S OS NBt S3AF A 0 A &siangA y S
(cultura dellascarto.

Lavulnerabilita, intesa sia comesclusione social@R. Lenoly;, sia comenancata valorizzazione
delle capability(A. Sed = NJ LILINBASy i f Q2 3 3IdStiuticde (€d&divisaQd G G S
partecipata) della nostraedazione attiva e partecipatdella carta _della salute della comunita
ispirata aivalordt RSt f QI y Bk REf OCGHBRIENS OKA y2y | NNA DI €

Il tutto attraverso una rivisitazior'e LJS NJ fdiyudlBldidzghdiéhielazionali che correlano
organizzazione professionisti e cittadini.

{A &8 RSGG2 RSA Ol NB3IAGSNE R SaaneiNaitixrappresayitano OF (i S
il misconosciuto catalizzatore deliiivergenze(derive)di sistemache, ed e qui la correlazione con

il nostro percorso, rappresentano proprio gli ambiti di cambiamento, diofientamento della
rotta, che la nostra esperienza vuole aggredire alla luceidvi paradigmi

Se analizziamo, seppur sinteticamente, quellevethenze possiamo chiarire come le
aspettative comunitarie (collettivedo Xel individualico XdB salutesiano ostacolate dalla deriva
aziendalisticadelle organizzazioni e dalla deriva correlat@all dzii 2 N5 F GeNeprbfessiont A (0 L

Il caregiver, &evamo, rappresenta il catalizzatore di tali divergenze in quanto cittadino (parte
integrante della collettivita) e, quindi, da una parte posto in relazione (sociale) con
fQ2NABFYATTIFTA2YyS S RITEQFEGNI T O2y prdprioY2 Yy Rz
congiunto, soggetto reale della relazione di cura ma, allo stesso tempo, attratto nella sfera
professionale in quanto egli stessn una sorta dprocesso dparasubordinazione professionale
diviene (NI f Qb & pd® D esBefater€ S AINBP LINAS FGGAGBAGLE RA
conseguenza di venir spinto fuori dal recinto del sistema di garanzie ed essere fagocitato nella
T2yl INRIALF RSEEQSYINHAYLII A2y So

Il processo dde ¢ frammentazionedelle attivita assistenziali che i Percorsi bnati di Cura
(PIC) concretizzano e che rappresentano il comune denominatore del nostro percorso, costituisce
il principale elemento di contrasto a quella autoreferenzialitd che caratterizza la deriva
LINEFSaaAz2ylrtS SR 2NASY(l ri duqudiak ugvé rotRAdi niiizNJ F
professionalita e di riconoscimento della persona e non piu della malgtii{a erogatg.

La capacita di ascoltare le istanze comunitarie e di rendere attiva la partecipazione della
collettivita £ f QAYRAGOIR&ZRBYV2Y SIRIFHMZAYRAST |t f QARSY(GATFA
O2aiN¥zl A2yS RSA ASNBATAI (NI &F2NXI enipéertentS I3 I A |
di comunita qualita socialg.

Il nuovo rapporto tra organizzazione e mondo profesalerche insieme declinano, attraverso
la leva della formazione, le scelte e le strategie di costruzione dei seonzgente di contrastare la
RSNAGI T ASYyRFIftA&EGAOF S RA aS3dzZANB I NRGGL
(qualita orgarizzativahy | &2adS3y2 RSEf QdzyAdSNREIFIfAaY2 RSt
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Attraverso, quindi, la riconversione dei conflitti (derive) in punti di forza grazie al
perseguimento di nuovi paradigmi e, soprattutto, attraverso la costruzione di un condiviso e
partecipato sistema i S I NJ (2 R Sdreh telle Idigergenkesitirasforin@ inarea delle
convergenze

Cosi le forze inclusive sopravanzano quelle dilusgne, limitando, qualitativamente e
guantitativamente, le condizioni di vulnerabilita.

Ruolo centrale, nella determinazione di un siffatto approccio, € il sisteraao#isso ai servizi
OKS y2y Llzs S&aaSNB LA G atkedal( @Rty G0 y20 Sttt 2L NI SRAST
j dzI £ Odzy@® 6ldA&A & LJE NI RAIY Il ydz2 @2 LB NG RS HarBaMBRSNIE LOLJI
ASYaz2NA LINRPYy2 A OF yOSt f A)ihJuado Krigntaki {dn@ieIdesst G | y 2
ed al cercare chi non arriva

Maurizio Rocca
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Se il professionista
trasforma il settarismo
tecnico in
multidimensionalité,
riconoscendo cosi di
dowver curare, insieme
ad altri professionisti,
la persona e non la
malattia ...

S& Il paziente,
corresponsabilizzato e
unitd attiva della
comunita, diviene
protagonista del
proprio progetto di
salute ...

Se Morganizzazione
traduce il proprio
mandato
waziendalististicow in
condivisa e partecipata
individuazione di
priorith e, quindi, di
etica allocazione delle
risorse disponibili...

Se la comunita traduce
il proprio mandato di
ricerca di equita e di

universalismaoin
partecipata e
corresponsabilizzata
individuazione di
priorita ...

pag.7




... 5i genera concretamente quella convergenza di interessi
che consente al caregiver di trasformare la sofferenza
silenziosa o rivendicativa in protagonismo
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2. La Casadella Salute di Chiaravalle: presentazione

La Casa della Salute pu0 rappresentare per tutto il nostro comprensorio la risposta alla
necessita di servizi sanitari, sia in termini di qualita sia in termini di quantita, che la popolazione
richiede.

Vogliamoricordare che con la chiusura dell'ospedale San Biagio, che per quasi cinquanta anni
aveva assicurato un' offerta sanitaria di livello alla popolazione delle Preserre e non solo, si e
creato dall'anno 2011 un vuoto nei servizi sanitari, e che solo ggtto della Casa della Salute
puo colmare.

Si prende atto che alcuni passaggi essenziali sono gia stati compiuti come l'inserimento dei
medici di famiglia in un processo integrato di cura che vede il paziente al centro del trattamento
sanitario, partendgroprio dal primo approccio del paziente con il medico di base.

Altri passi sono stati fatti in direzione della conoscenza delle esigenze sociali e sanitarie della
popolazione coinvolgendo direttamente le amministrazioni locali e le associazioni delrterri

Molto é stato fatto in termini di approfondimento e studio della nostra realta per realizzare un
modello di casa della salute che avvicini sempre piu la struttura sanitaria alle necessita del
paziente.

Parallelamente I'Azienda sanitaria e |I' Amisirazione Comunale hanno dialogato affinché sia
realizzata la nuova sede della Casa della salute.

In questo spirito di grande collaborazione vogliamo indicare alcuni punti che devono essere
ancora maggiormente sviluppati e/o tenuti presenti.

Si rende necssario che il progetto dia segnali di potenziamento dell'offerta dei servizi sanitari
con una maggiore integrazione fra medici di base e specialisti, con I'ampliamento dell'offerta
specialistica, con la valorizzazione e il potenziamento del Primo émiterycon I'acquisto di nuova
strumentazione radiologica e di laboratorio.

Un altro elemento fondamentale & quello di stabilire tempi certi di attuazione del programma
di realizzazione sia dei servizi sia della nuova sede.

L' Amministrazione comunale € jignata a collaborare pienamente con le Autorita Regionali
e Sanitarie per il successo di questo progetto, nella convinzione che la realizzazione concreta ed
effettiva della Casa della Salute, in tempi certi, possa davvero migliorare la vita soc@aitagas
della popolazione del nostro comprensorio.

Domenico Donato
Sindaco di Chiaravalle Centrale
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3. Storia della Casa della Salute

La Casa della Salute e un presidio del Distretto che prevede un insieme di attivita organizzate
fralorointegrate ndl QF Yo A2 RSE{tS / dzZNBE t NAYINARS £ FAYyS
per tutte le attivita socied I Y AUl NAS OKS 2 NAR3Idzr NRIy2 | A0S
sub-distrettuale di circa 10.000 abitanti. La sua istituzione, qualgtara polivalente e finzionale
Ay 3INI R2 irRidme 8M@Clile RiBnarie © di garantire la continuita assistenziale ed i livelli
essenziali di assistenza (LEA), e il risultato di una evoluzione delle politiche sanitarie e del quadro
normativo cte ha cercato di rispondere ai significativi cambiamenti degli scenari demografici,
epidemiologici e sociali intervenuti nel corso degli ultimi decenni e sintetizzabili nel processo di
forte invecchiamento della popolazione, nella transizione epidemiolodaiéa prevalenza di
patologie infettive alla prevalenza di patologie crond®generative e di sindromi pskswcial,
nonché nella crescente differenziazione e personalizzazione dei bisogni di salute e della domanda
di servizi sociksanitari.

Per quantoriguarda in particolare la Regione Calabria, il DPGR 185/2012 ha individuato nella
Rete delle Case della Salute uno dei pilastri del nuovo assetto del sistema sanitario calabrese
nellambito del piu ampio programma di riordino e integrazione dell'offerfaire particolare,
dell'assistenza sanitaria territoriale. Gia nel "Piano di razionalizzazione e riqualificazione del
Servizio Sanitario Regionale" (D.G.R. 845/2009, Piano di rientro), infatti, si individuava nel forte
ricorso all'ospedalizzazione la pripale criticita sul fronte della domanda di assistenza e si
riteneva tale fenomeno l'espressione di specifiche carenze nelle fasi del processo clinico
assistenziale di natura preventiva e diagnostica, tB8 NJ f 2 N2 Y | { dzasdisterizaF T S NJ
primariaterritoriale.

Nelle Linee Guida del Ministero della Salute e nella Delibera n. 740 del 4.11.2009 adottata dalla
Regione Calabria si precisa anche che la Casa della Salute "e un presidio strategico del distretto
sociosanitario per fronteggiare alcune tra lpiu evidenti criticita nel rapporto tra il S.S.N. e |l
cittadino e per garantire i livelli essenziali di assistenza sanitaria e sociosanitaria propri del
distretto nella loro unitarieta di prevenzione, cura e riabilitazione".

Sulla base di tali indicazip la Regione ha coinvolto le Aziende Sanitarie Provinciali nella
formulazione di specifici progetti di fattibilita per la realizzazione delle Case della Salute ricadenti
nei distretti territoriali di propria competenza. Con il D.P.G.R. n. 135 del 2inbfee2011, la
Regione ha quindi individuato gli 8 siti per la realizzazione delle Case della Salute, stabilendo in
/| KAFNI @gFt€S fF &dzr O02ff20FT A2yS LISNIf 1 {t /I
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AArgusto;
AcCardinale;

ACenadi;
ACentrache;
AcChiaravalle Centrale
AGagliato

AOlivadi;

APalermiti

APetrizzi;

Asan Vito sullo Jonio;
ATorre di Ruggero;

Conr

6,2 km

Petrizzi
Chiaravalle

Fraguso X
9 Centrale

Torre di

Rusmncro

cardinale
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3.1 Obiettivi della Casa della Salute nelle Linee Guida Regionali

1 Potenziamento della medicina territoriale per adeguarla alla mutata realta sociale,
LJ2 NIi | y R2 $adithria prinarida Bojhd al cittadino e fuori dagli ospedali, favorendo
la forte integrazione con la rete dei servizi sociali e garantendo continuita assistenziale.

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

1 Implementazione degli strumenti necessari per seguire |'eaziohe clinica delle patologie,
evitando duplicazioni degli accertamenti diagnostici, sovrapposizione di indirizzi e
coordinando / controllando tutti i contributi che i vari attori soganitari forniscono al
ripristino e al mantenimento dello stato di sé& del cittadino.

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

T { OAf dzLILI2 RSt f QanfaiiSed daveina el Process Ok 2ura nella sua
interezza, sotto il profilo sanitario e sociale. Offrire al cittadino/paziente un servizio
integrato in tutte le componenti del Sistema Sanitario (medici, ospedali, case di cura,
ambulatori, farmacie, laboratori dinalisi, ASL).

1 Organizzazione di programmi di formazione continua per il personale di assistenza e per il
personale medico e di programmi informativi (stili di vita, nutrizione, attivita fisiche,
informatizzazione di base, etc.) rivolti alla popolazioner @mccrescere il livello di
O2yal LIS@2t ST1 I RSt QdziSylT | S YAItA2Z2NI NS
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O2YLINByaAzyS RSA LISNO2NBA (GSNIFLISdziAOA S
apparecchiature medicatéilementi chiave per le infrastrutture:

1 Un sistema di tracciatura e notifica dei contatti sesamitari con i cittadini;

1 Strumenti ICT e sistemi informatici che alimentano e consultano il FSE della Regione
Calabria LISNJ 3 NI} YGANB af QAyiSaANIT A2yS Oy f Q:
ALISOAILIfAA0AOKSET Sal YA RAFIYy2aGA0A aLISOATFAO

Il processoRifecchiamento della popolazione sta assumendo dimensioni rilevanti segnando

jdzStt 1 OKS 3JftA SALISNIA OKAL YI y2dalléa firdialefizariélld 2 y S
malattie infettive al crescente peso delle malattie croniche e degenerative).

Pyl LINRYlF O2yasS3adzsSyil & fF R2YlFIYRIF aS&aLINBaal

necessita di continuita assistenziale a domicilio e di unagmag contiguita tra ospedale e
territorio.

Elementi fondamentali dell'area delle cure primarie sono anche, l'estensivita ed equita
nell'assistenza e nell'accesso alle cure, la prossimita delle cure ai luoghi di vita dei cittadini,
l'integrazione tra attiita sanitaria e sociale, la valorizzazione del capitale umano e sociale a
disposizione dell'individuo e la partecipazione della comunita locale e dei cittadini alla
programmazione dei servizi e alla valutazione delle attivita e dei risultati di salute.

/

| organizzazione
| e qualita dei
servizi

progettare e
valutare
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La finalita della Casa della Salute € di riunire in uno stesso spazio fisico tutti i servizi territoriali
di assistenza sociganitaria primaria ed in ogni caso tutti quelli per i quali la contiguita nello spazio
rappresenti un vantaggio per l'utente e ple esigenze organizzative del Distretto.

Inoltre VA Y GBYBENANBE aAf O22NRAYIYSydG2 RA Gdzid$s
alfdziSé¢x €AYGUSANIrGS GNFX f2NR S O2y Af NBaidz
assistenza, al quakdovranno aderire anche quei servizi che non saranno fisicamente collocati al
adzz AYOGSNyz2 YI arly2 TR Saal FdzyT A2yl fYSY(dS
RSt f QAy (S hkitdridhe2ggvBrnoddel fracesso di cura nella sua interezzm, isgirofilo
AL YyAGINR2 S a20A1fSé¢d Ly LI NIHAO2f I NB>X 1jdzSaas
CdzyT A2yl tS hy23SyStk 6! Ccho NBEfIFGAGE | a! O023¢f .
NI OOKA dzRS {dziGA A AFSNYMIGAE SG @&AS YILIE R IOMIGYE G ARMB | £Oq
servizi sociesanitari territoriali, non solo in termini di mera prenotazione e informazione, ma
FyYyOKS RA @SN} S LINBLINAREF LINBalk Ay OFNARO2 RSt a

AFO ASE: Accoglienza, Accesso e Seg. § AFO SSS: Servizi Socio Sanitari

1. Informazioni 1. Consultorio familiare
2. PUA 2. Recupero e riabilitazione funzionale
3. CUP (CD+Amb.)
4. Farmacia 3. Centro di Salute Mentale (Ambulatorio)
4. Servizio recupero tossicodipendenze e
AFO SSA: Servizi Sanitari alcool

5. Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)
6. Centro diurno per anziani
7. Prevenzione ed educazione sanitaria

1. PS mobile 118

2. Primo intervento e piccole urgenze
(PPI)

Guardia medica

Ambulatori MMG e PLS
Ambulatori medicina specialistica
Ambulatorio infermieristico

Prelievi edonazioni

Analisi chimico cliniche (Point of Care
. Diagnostica per immagini

10. Dialisi (CAD)

© 0N O h®

AFQO SAS: Servizi ed Attivita Sociali

1. Servizi sociali ed associativi
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4. I modello Organizzativo della Casadella Salute

DIREZIONE _ U0 Direzione
DISTRETTO Amministrativa CdS

COORDINAMENTO CASA
DELLA SALUTE
Responsabile + 4 Referenti di AFO

U0 AFO ASE

PUA
IV
CUP
Fammacia

w0k -

- O Lh b

UO AFO SSA U0 AFO §S§

. Ambulatori Medicina di 1. Consultorio familiare
Gruppo 2. Riabilifamone mototia
Ambulatori Medicina 3. Centro Salute Mentale
specalistica 4, SerT e Centro
Medici di Continita Alcologico Terntoriale
Assistenziale 5. MNPIA
FPIe 118
Arnbulatorio Inferrienstico
ADI
Cure Palliative e Terapia del
dolore
Prelievi

U0 AFO SAS

. Bervizio Sociale

2. Punto di Ascolto

Forum dei
cittadini
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La Struttura offre un sistema di accoglienza, informazione e presa in carico, finalizzato a
FIOAEAGENB tQlF 0O0Saaz2 dzyAFAOFG2 f€tS LINBadll A2
garantite dal RIA (Punto Unico di Accesso), possono essere riassunte come segue:

1 Accoglienzainformazione e orientamento;

1 Ascoltoattivo delle richieste e dei bisogni;

1 prima lettura del bisogno espresso dal cittadino;

1 Informazionirelative ad opportunita, risorse, prestazioni, e possibili agevolazioni, nonché
sul sistema dei servizi esistenti ed accessibili a tutti i cittadini del territorio di riferimento;

§ Orientamentol £ £ QdzG At AT T 2 RSt f QAY T2 NNolpér bt2nb® und 2 NI/ A
risposta adeguata da altri seryizi

 Accompagnament®t OKS aA SaLX AO0F yStftQAYRANRIT I NB
SNRIFGNROA RA {SNBATASZ LISNI SaSYLA2 | G0GNF @8
di servizied équdS LINRPFS&aaArz2yltftA 06002YS tQ!'+a0vx |G
necessaria per fornire risposte ad un bisogno complesso;

f RisoluzioneRA LINRPO6f SYA aSYLI AOAZ yStftQSNRAIT AZ2Y
esaurienti a bisogni semplici;

1 [aftivaA 2y S RSftQ!+a 6! yAldt RA =+l fdzitT A2y S adz
bisogni complessi;

[ Q' +a NI} LIWNBaSydal fF LR2NIF RQFOOSaaz2 I|ffl
bisogni ad alta complessita so@anitaria.

1 Valutala situaziom riguardante la persona

Elaborall progetto assistenziale che definisce obiettivi, azioni, risorse da impiegare;
Individua il referente del caso;

Seqgud QS&aS0dzZl A2yS RSt LINRB3ISGGH2 aarxadsSyilAres
Determinai tempi e la modalita per il controllo dei risultati;

Individuale risorse necessarie per la realizzazione dei progetti assistenziali.

= =4 4 -4

Attualmente le attivita vengono svolte nella struttura dell'ex Presidio OspeddlieBiagio con
personale specificoativante dall'integrazione di quello afferente srvizi dell'ex polo sanitarie
quello operante nei servizi dell'ex presidio ospedaliero.
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5.1 Percorsi Integrati di Cura (PIC)

Il quadro epidemiologico che abbiamo & composito (patologie crestigbilizzate, cronico
degenerative, patologie di origine sociale), ed evidenzia una domanda multidimensionale che
rende incerto il confine tra intervento sociale e sanitario, dove perchitervento sia efficace,
deve essere integrato (si pensi alla salute mentale, ai minori, alle dipendenze).

bSftt2 aLISOAFAO2 RStfl [ I al RSt fI {fdzilS RA
costruire non dei classici percorsi diagnostiecapeutici-assistenziali (PDTA) di natura
esclusivamente clinica e territoriale, ma dei percorsi di cura integrati (PCI) orientati alla continuita
assistenziale ospedaterritorio e alla completezza della presa in carico multidisciplinare e
multiprofessionalea NI T A S |t f QAy Ot dzaA2yS Ay Saair | yOKS
professionale presenti sul territorio della comunita di riferimento. Secondo la definizione di
percorso di cura integrato adottata, si € trattato quindi di organizzare, per ciasiellgapatologie
prescelte, in maniera strutturata e coordinata, tutte le risorse appropriatéi tipo formale e
informale, sociale e sanitario, clinico ed assistenziale, riabilitativo ed educatdigponibili nella
comunita di riferimento sul territoridn risposta ai bisogni di salute specifici del paziente.

Sulla base di una specifica griglia elaborata ad hoc, per ciascun percorso di cura adottato dai
servizi di ciascuna AFO i professionisti hanno sviluppato una diagnosi di comunita che supportasse
con opportuni dati epidemiologici e sociali la specifica scelta della patologia e hanno effettuato
dzy I NAO23IyATl A2yS RSttt Q2FFSNIIF RA &ASNBAT A &ty
FAYEFEATT FGL IR dzy QF yI £ A &A debdldrza.AGDdzie &I ha ricedhNP |
bibliografica mirata sono state quindi individuate le linee guida e le banche dati internazionali,
nazionali e regionali che definiscono il percorso ideale di intervento quale benchmark di
riferimento ideale: una volta iddificati gli ostacoli di natura strutturale, organizzativa,
professionale, tecnologica, informativa, socuturale, economica e ambientale che si
frappongono alla applicazione di tale percorso ideale nel contesto locale, si € quindi proceduto al
suo addétamento ai limiti e alle risorse effettivamente disponibili, in base al quale sono state
costruite le flowchart che rappresentano graficamente i percorsi di cura integrati ritenuti piu
realistici e applicabili. La definizione degli strumenti di valutezidei risultati che si prevede cosi
RA 2060SySNB S I LAFYAFAOIT A2YS RSt Y2yAid2N
rappresentato infine le ultime tappe della costruzione dei percorsi di cura che andiamo di seguito
a presentare.

L'integrazone richiede il superamento di una concezione del funzionamento delle strutture
Al yAGIENRS O2YS a2YYIFGd2NAI RSttt Q2LISNI NB |dzizy2
una piena integrazione di tutte quelle strutture, professionalita che, a vataoted in vari
Y2YSYGA GSYLRZNIfAZ GAYONROAFYy2é At LITASYGS y
ed assistenziale.
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La Casa della Salute ha costruito Beircorsi Integrati di CurdPIQ, rispetto ai quali sono
indicati i Servizi ftuOLINR FS&daA2y I f A S GALRE23IAS RQAY(GISNIBS
qualita nei confronti dei cittadini:

A AFO ASE:

Il paziente fragile (minore, adulto, anziano);
A AFO SSA:

Il paziente diabeticp

Il paziente con BPCO

Il paziente con ipertensione

Il paziente ambulatoriale infermieristico

Il paziente in ADI

Il paziente dializzato

Il paziente in cure palliative

A AFO SSS:

Il paziente con dipendenze patologiche (SERT)
la paziente consultoriale (Consultorjo)

Il paziente riabilitativo (Riabilizone motoria)
[l minore in difficolta (NPIA)

Nel 2015a Casa della Salubaintrapresoun percorso formativo condbiettivo di:

1 Superarela parcellizzazione e la settorialitdelle risposte in funzione dell'unicita della
persona a partire dai percorsi di cura in cui € inserita

1 Fornireagli operatori sociali gli strumenti necessari a sviluppare un approccio globale e
multidimensionale alla persona e ai suoi bisggni

1 Costruzioe di percors integratidi cura (PIC)

Il percorso formativ®015si € articolato in due progetti:

1 Una governance comunitaria per la salutBercorso di formaziorazione per la
costituzione della C.D.S. di Chiaravalle

1 [ i2egrazione socksanitaria dei percorsi di curé&Sub progetto formativo rivolto agli
operatori sociali della C.d.S e alle associazioni del terrjtorio

La formazione basata sulla ricecezionehamirato I O2f f 2O NB A LINRO6f SYA
fino atrasformare il problema stesso in opportunita, favorendo la consapevolezza nelle petsone.
gruppi di lavoro del percorso di formazione hanaeutof I FAYF f AGLt RA O2a&idN
LINE TS & aA 2 ytaziodedel §isbdnd. Le agidorinaltive ono state orientate alla creazione
di una consapevekza critica che non limiti l@oncentrazione solo sul proprio mandato
istituzionale.
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Attraverso la formazionazione tutti gli attori coinvoltihanno lavorao ai percorsi di cure
condivisj approfonderR 2 f QA y (i S Sshkitarida fiyieSproprid @ EoBtruire e mantenere un
rapporto continuo e strategico con le varie aggregazioni territoriali.

La formazioneazione ha consentito diostrure i criteri di connessione tra i vari elementi che
compongom la mappa delle risorseE stato cosi possibikviluppae un punto di v& G | & LI dzNJ
dei problemi, per arrivare a cogliere i livelli di risolvibilita delle questioni.

Sempre attraverso la formaziom@zione si € operato affinché varie istanze socialstituzioni
politiche e sociali (dalla scuola ai servizi seenitari, alle istituzioni culturali agli addetti alla
sicurezza per fare degli esempi), professioni, volontariato, attori delle vita economica e sociale,
possano diventare portatori di intessi diversi e siano parte attiva della gestione della C.d.S. Si
a2y2 3JAL AYRAGARAZ GA &aLITA FEfQAYGSNYy2 RStf
territoriali, che consentono un approccio diretto con gli operatori e i servizi dellatstautinoltre
si stanno costruendo percorsi di prevenzione integrati con tutti i servizi preposti alla prevenzione,

in sinergia con le scuole del territorio, atrerso una analisi dei bisogni.

Nel 2016&ifraprende il secondo percorso di formazieaeiorS LISNJ f QA Y LI SYSy i
governance comunitaria della Casa della Salute di Chiarav@dfta Carta dei Servizi al Sistema
Integrato della Qualita che sie posto I'obbiettivo di Costituire di un Gruppo di riferimento per la
Carta dei Servizi ed ils&ma Integrato della Qualita con la finalita di stimolare, promuovere e
presidiare la realizzazione e sviluppo, di un modello di comunicazione innovativo tra azienda e
cittadino/utente, la"Carta della Salute del Cittadino".

Il percorso formativotracciato in precedenza, ha permesso in questa seconda annualita di
intravedere concretamente i primi segni evidenti di un cambiamento culturale sia negli operatori
che nella comunita. Era questa la precondizione per abbandonare logiche organizzativel non p
funzionali allo scenario socie economico del nostro territorio. Si € trattato in definitiva di
costruire una modalita di lavoro con definizione degli strumenti di monitoraggio, aggiornamento e
valutazione, il tutto attraverso un percorso condiviso artpcipato degli operatori e della
comunita. A tal proposito menzione particolare al forum dei cittadini, motore propulsivo di quella
che non vuole essere esclusivamente una struttura sanitaria quanto invece ['elemento
catalizzatore dei bisogni del terriio. Pertanto la formazione e il confronto parallelo con altre
esperienze regionali risultano fattori determinanti in questo difficile percorso di trasformazione
che rappresenta non gia la conclusione ma il punto di partenza di una nuova dimensione
assistaziale. Per chiudere ringrazio tutto il "Gruppo di lavoro Chiaravalle" per la disponibilita e
I'impegno profuso, senza dimenticare I'abile guida del Prof. Guido Giarelli e l'infinita pazienza della
Dott.ssa Anna Trapasso. Un grazie particolare al DottrilalRocca oramai cittadino onorario di
Chiaravalle che pur tra i suoi molteplici impegni continua a mettere a servizio della nostra
comunita professionalita ed esperienza.

Rocco Cilurzo
Coordinatore della Casa della Salute
di Ghiaravalle
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6. | principi ispiratori della Carta della Salute del Cittadino

Perché una Cartdella Salue® OKS 02aQ8 dzyl /I NI Il pi@giof I { |
fondamentale che ha ispirato la sua costruzione e stato quello del partire dal cittadiao<ioi
bisogni di salute, dai suoi percorsi di cura per mantenarsalute e per curarsi quando si verifica
cio che chiamiamo malattia.

Ecco perché una Carta della Salute non & una classica Carta dei Servizi: non parte infatti
RIff Q2 NHI yha lbdich dutbrafgiéhzialeychedimane tale anche quando essa si apre verso
Af aLlzmof A02¢é 0SS y2y aO2YdzyAdGrLéo AydaSaz ljdz €S
Salute parte invece dal cittadino considerato non isolatamente ma nel propriteston di
O2YdzyAlt ljdzrtS aF2yiS¢ S y22y az2ft2 RSadAyl Ol |
condizione di salutenalattia, sia alla qualita percepita dei servizi sesaaitari erogati dal sistema
organizzativo.

Si crea cosi un flusso bidirezioh S RA AYF2NXI T A2y S FNI f Q2NHI
RF dzyl LI NIS SR Af OAGOFRAYy2 S I O2YdzyAildt R
A0NHzYSy G2 O02YdzyAOFGAG2 F2yRFEYSyYy(dl tSYpuudeazy I L.
aggiornata dei percorgntegrati di cura dispoibili nella Casa della Salute e sul suo territorio,
RFEfQFfONr O2yaSyiSyR2 A LINRFSaairzyraildAiA RA
integrato e avendo sempre presente la sua finalita fondainenf S y St f QAYy 1 SNX & a S

Ma non é solo una questione di informazione e di comunicazione: una Carta della Salute si
NBE3I3S ySt GSYLR o0az2adSyAoAftAdLyo SR KIF dzy &aSya
sistema di partecipazione deittadino e della sua comunita alla programmazione, gestione e
valutazione dei servizi soeganitari: e cio ha bisogno di strumenti adeguati e concreti per potersi
realizzare effettivamente al di la di ogni retorica demagogica. Il Forum dei cittadinPadto di
Ascolto sono gli strumenti che la Casa della Salute di Chiaravalle si € data per interloquire
costantemente ed efficacemente con i cittadini e le loro organizzazioni della societa civile operanti
sul suo territorio Per questo il Forum dei tadini e stato coinvolto attivamente nel percorso di
O2aiNM¥zl A2yS RSttt /FNIF RSEfl {IfdziSx O2y(GNROG
alle difficolta e ai punti di vista dei cittadini sulla salmalattia. Mentre il Punto di Ascolto ha
rappresentato il sensore attraverso cui riuscire a captare problemi insoddisfatti e bisogni
emergenti dei cittadini facendosene portavoce nei confronti del sistema dei servizi.

In tal modo diviene possibile costruire e realizzare un processo di migliotardefia qualita
da parte dei professionisti e della loro organizzazione non puramente autoreferenziale ma aperto
anche ai punti vista ed al contributo dei cittadini e della loro comunita, un sistema integrato della
gualita.
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7. Un sistema integrato déda qualita

[ F / FNIIF RStftF {FfdziS 8§ dzy2 ailiNHzYSyidiz2 OKS &j
integrato della qualitaOKS yS O2alAddzAaaosS f QAYFNI &d NHzi G dz
O2YLINBYRSNBE O02YS GFftS aradasSyr 8§ adragz2z 02aaNM
jdzZ €t AGLE ljdz- €S NILIWNBaSyidlrT A2yS 3INI FAOFa RSt I
LINBadzllll2 G2 OKS LISNJ FINB ljdzr t At 2002NNI ySOS
sinergicamente gli sforzi e le azioni dei diversi attori coinvolti verso tale obiettivo. Nessuno, infatti,

§ AY 3dNIR2 RA LINP RdzZNNE deR se@igi SshicBsanitarilztiaf gold:til y S €
LINEFSadaAz2yAradagl FAYANL O2y fQSaaSNB FNHzZAGONI G2
OAGUIFIRAYA O2y fQSALINRAYSNBE LINRPLRA&AAOGA LlzNF YSYGS

Lt adNAIFy 32 Pz aitd infete alicazprendere iE complesso di relazioni che
interconnette i tre principali attori coinvolti nei processi di produzione della qualit&itihdino
che, specie quando diventa utente o paziente dei servizi ssauidari, € in grado di espnere le
LINE LINARS @It dzii T A2y A Rdualith gescépita paddsi&rmeditari@offeSallaR S F A y
dimensione relazionale e comunicativa nei confronti dei professionisgiroflessionistg il cui
operare & rivolto alla dimensione tecnicdi quef t I OKS @A Jyaka ppessibnglé I |
particolarmente attenta alla sua appropriatezza, efficacia e sicurezzajl enanager
deff Q2 NB Iy, Achel di imdofey i®lla logica della dimensione gestionale con particolare
FGGSyT Adqualits gebtdndleE NBif | G A B $SR QSIO2PEBENDIANTIY T |

Dimensione gestionale

|

Manager
QUALITA SOCIALE QUALITA ORGANIZZATIVA
Cittadino QUALIT;‘L EROGATA Professionista
Dimensione relazionale Dimensione tecnica

! Cpolla C., Giarelli G., Altieri Malutare la qualita in sanita. Approcci, metodologie e strumeftanco Angeli,
Milano, 2002.
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La logica del triangolo € quella di farci comprendere che nessuna di questi tre tipi di qualita,
considerata isolatamente, € in grado di realizzarsi compiutamente: @oanto i tre attori sono
AYyGSNO2yySaaar TNI RA f 2NB vy S-tahitrl. Oécarmé Aunghes f a
considerare la qualita in senso olistico, quale risultante della convergenza dei tre tipi di qualita e
della loro interconnessione: che tiliangolo esprime mediante i tre cateti. Essi rappresentano
infatti le connessioni fra i tre attori e la loro pluralita di prospettive sulla qualita:

f Laqualita erogatg [j dz £ S NRAR adz dFydS RFEffQAYISNO2yySa
professionista e la dimensione relazionale del cittaelimente/paziente;

f Laqualita organizzativaNBS f | G A @I £ QAYO2y GNRB FNI fF RAY
la dimensione tecnica del professionista;

1 Laqualita sociale risultante dalla capacita@i tener conto da parte della dimensione
gestionale del manager delle esigenze espresse dal cittadino nella dimensione relazionale.

Il concetto di qualita erogata ci aiuta a comprendere che il risultato delle prestazioni socio
sanitarie non puo essere csiderato solamente irtermini tecnico-professionali,di una buona
competenza tecnica del professionistaja deve tener conto delle esigenze relazionali e
comunicative espresse dal cittadigdel Sy 6§ Sk LI T ASyiSY Ay GFf Y2R2
autentico o-produttore del servizio erogato, e non un semplice consumatore o cliesgeondo
una logica di partnership con il professionista qualita organizzativa, a sua vo#ida risultante
RStEfl OFLIOAGE RSt YIyYylF3aSYSyil efficlente®8 @ddriomid& f Q2
valorizzando le competenze tecniche del professionista e promuovendone le esigenze di
appropriatezza, efficacia e sicurezza: in tal modo, la gestione delle risorse umane € in grado di
produrre un clima organizzativo adeguato ed uwmaltura organizzativa condivisa fra i
professionisti. La qualita sociale, infinesprime la capacita del management dei servizi socio
sanitari di rispondere ai bisogni di salute e alle aspettative e preferenze dei cittadini nella
programmazione e gesti@endei servizi stessi nei limiti delle risorse disponili:tal modo,
IFNIYGSyR2 I ySOSaalNAI Sldaadtr yStfl RSTAYAI

Il Sistema Integrato della Qualita e dungierisultato della programmazione, gestie e
Gridzilt TA2yS AyGaSaNt Gl RSt f I jdz- ft AGL RSNRGI Yy
qualita fra loro del tutto complementari: la qualita percepita del cittadinente/paziente, la
qualita tecnica del professionista, la qualita gestienalel manager e la qualita erogata,
organizzativa e sociale risultanti dalla loro interconnessione. Soltanto una siffatta logica olistica e
AYOGSANF GF LWzs IFNIYGANS ftQ200SyAYSyG2 RA fA@GS
dei servizsocicsanitari.

Ma O 2 ¥ @bssibile perseguire un obiettivo evidentemente cosi compledsa®ra una volta, il
punto di partenza non autoreferenziale da parte dei servizi e dei professionisti non puo che essere
il cittadino, in particolare i suoi problenguando si rivolge ad essi per un problema di salute.

1 660AFY2 lidAyRA | R2GGFG2 At  Y2RStveweiR'S tper & LINE

% @vretveit, J.La qualita nel servizio sanitariEdiSES, Napoli, 1996.
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FYFEATTIENS fQSALISNASYT I O2yONBiGlI OKS Af OAGGL
sanitario ei problemi che si trova ad affrontare. Cio ha avuto il benefico effetto di stimolare il
LINE FSaarAzyAradglr | LR2NARA RIFIf Lidzyi2 RA @Araidl R
riuscendo cosi a comprendere meglio il paziente e le sue difficolta.

Jascuno dei percorsi integrati di cura (PIC) e stato dunque articolato in fasi che ricalcavano i
LI &al 33A LINARYOA LI f A -uRBd/phzie@ainidlipdrcBrgdalla seRABohe dBIA ( G |
ASNDAT A2 |ffQAYyINBaaz AYHSd&ERl A2WS ARS { LININE2O f
terapeuticoef I A dzr S@SyiddzZ £ S NBJDA&A2Y SuD. Rir tiascardefaseQ K A dz
sono stati individuatpoiz | Y OKS 02y f QlFAdzi2z RSA OAGOFRAYA L
le principali problematiche ed i fattori d criticitd che intervenivano ad ostacolare il percorso del
cittadino e che questi doveva affrontare. Infine, ciascuna problematica/fattore di criticita & stato
attribuito ad una o piu specifiche dimensiotkella qualita daridividuarsi fra le sei indicate dal
triangolo suddetto in tal modo, questo primo lavoro svolto ha potuto ricollocarsi nella logica del
sistema integrato della qualita, assegnando i diversi elementi individuati come adtigia o piu
specifiche dimensi della qualita

Successivamente, i professionisti hanno cosi potuto trasformare tali problematiche e criticita in
positivo, rovesciandole di segno, in fattori di qualita, secondo le indicazioni a suo tempo proposte

VVVVV

dal Ministero della Salute sulla bageSt O2aARRSG G2 &) Tale frocRdurdaSt € I
partire dalla ricostruzione operata dei processi di flusso del cittadieate/paziente, e consistita

YyStt QAYRADGARIzZE NBE LISNJ OAl a0dzyl RSt S & &acifilRA YSY
fattori di qualita in grado di render conto delle problematiche affrontate dal cittadino. Gli aspetti
coinvolti sono stati dunque i piu vari a seconda della dimensione della qualita interessata: da quelli
legati alla dimensione temporale (temgtivita, puntualita, continuita delle cure erogate, ecc.) a

j dzSt t A O2yySaair Iffl aSYLIf AOAGL RSftS LINRPOSRCc
fSALAGA FEEQAYTF2NNIET A2YyS O0O0OKAFNBIT I dcas36IISGSI
comfort delle strutture sanitarie (segnaletica, accoglienza, pulizia degli ambienti, ecc.), da quelli
legati alle relazioni umane (personalizzazione e umanizzazione delle cure, rispetto della dignita,
ecc.) a quellipropri della dimensione tecoo-professionale (competenza, aggiornamento,
sicurezza, ecc.Pata la logica integrata che muove il sistema qualita, non si e ritenuto dunque di
escludere, come a suo tempo previsto dal Ministero, la dimensione tecnica e quella gestionale,
anche se essgono state affrontate sempre in relazione con quella relazionale del cittadino.

Ciascuno dei fattori di qualita cosi individuati & stato dunque riferito ad una specifica delle sei
RAYSYaAz2yA RStftl ljdzrfAdL S |t tpSienraide Sithdir® nef | 4 A
servizi sociesanitari. Il tutto & stato poi strutturato graficamente, sempre secondo le indicazioni
ministeriali, in un albero della qualita per ciascun PIC, al fine di consentire di individuare delle aree
omogenee di fattori pepermettere una lettura di sintegiropedeutica al lavoro successivo.

SaAyAAGSNE RSEEF {Fftd2iSs &/ F NIl RSA ASNBATA Llzooft Ao
a 0 | y RArosidRtEVE Sociali e Sanitgrie13, 1995.



[ QI f 6 SNR RSt jdzl f AGt O2aGAGdzA A0S Rdzy lj dzS
comunicativo, sia per il cittadino che per il professionista, al fine di individuare con maggitx fac
i diversi gruppi di fattori su cui occorre agire per migliorare la qualita del servizio: cio diviene
LI2AaAA0AETS NALERNIFYR2 Ff LINAYZ2 f A QO&tentepazienfe, LINR Y
al secondo livello le dimensioni della qualiitenute piu pregnanti per ciascuna fase, e al terzo
livello i fattori di qualiterelativi a ciascuna dimensione

8. Gli Alberi della Qualita dei 12 Pic

Di seguito sono riportati gli alberi della qualita costruiti dai professionisti per ciascuno dei dodic
PIC offerti dalla Casa della Salute di Chiaravalle.
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8.1L'albero della qualita del paziente fragile

Fasi processi di

Dimensioni di

Fattori di qualita

flusso Qualita
4 ™y I
Qualita percepita - completezza e chiarezza delle informazioni
AcCcesso Qualitd organizzativa | - orientamento, accoglienza e informazione
Qualita sociale - personalizzazione e umanizzazione delle relazioni
o AN AN A
Fa y Y, ™
. Qualita professionale - professionalita e competenza nella valutazione del bisogno
Primo contatto — . P . pﬂ . . : =
Qualita percepita - conforto, pulizia e condizioni ambientali
p L A y
s - Sy T ™
] Qualit professionale - persunalllazaamne e umanllzaazlclme delle relaziom
Valutazione Qualita organizzativa [ preparazione per la presa in carico
£ - coinvolgimento di multi professionalita
Qualita del percorso . Y Fan .
di cura del paziente |——— ' f ™ f ™
Fragile Qualita organizzativa - tempestivita, puntualita, regolarita
Intervento Qualita sociale H - umanizzazione delle relazioni
Qualitd percepita - personalizzazione
p L A y
- ~, -
- . - monitoraggio dell'outcome per rendere visibile I'efficacia
. . Qualita percepita . EE pe
Revisione | Qualita organizzativa | dell'assistenza
g - verifica di efficacia, efficienza ed economicita
o AN AN A
' Ty T Ty T
T Qualita percepita - verifica della soddisfazione del cittadino/utente
| Qualita gestionale - monitoraggio del raggiungimento degli obbiettivi di salure
b A oy A
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8.2 L'albero della qualita del pazientediabetico

FASI PROCESSO DI FLUSSO DIMENSIONI E FATTORI DI QUALITA

QUALITA PERCEPITA
QUALITA SOCIALE

CQUALITA PERCEPITA
QUALITA ORGANIZZATIVA
QUALITA PROFESSIONALE

QUALITA PROFESSIDNALE
QUALITA PERCEPITA

QUALITA PERCEPITA
QUALITA EROGATA
QUALITA PROFESSIONALE
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8.3 L'albero della qualita del pazientecon BPCO

Semplicia delle procedure | nformazione
Qualita percepita
Celezione — Clima organizzativo Sensi
Qualita appartenerza
organizzativa

Completezza e chiarezza delle
informazioni Corfort

Qualita percepita

Ingresso e .
ﬂ B Qualita erogata Tipologia della relazione da adeguare al
|” contatto
Qualita
professionale Sicurezza Efficacia Appropriatezza

Slaliiz we Qualita percepita e ] ]
percorso . Puntualita Confort Irformazione
del paziente | Valutazione

con BPCO

Qualita

perE ssionale Sicurezza Appropriateza Sicurezza

Qualita percepita Umanita e personalizzazione della

relazione

Intervento Qualita

~FE e | o
professionale Efficacia Appropriaterza Sicurezza

Qualita erogata __ i __
Chiarezza delle informazioni

Qualita percepita o .
P P Puntualita Regolarita

e follow up

Qualita organizzativa ) e
Cultura organizzativa
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8.4 L'albero della qualita del pazienteconipertensione

r‘

.

QUALITA" DEL
FERCORS0 D
CURA DEL
PAZIENTE
IPERTE=D

~

A

GUALITA'
INFORMAZIONE
FERCEPITA
rF N r
4 ™)
N
FARTECIFAZIONE
| UALITA
SELEZICNE EDEIME IMPATTC SOCIALE
N ; PIANIFICAZ KINE
A, J
. i COMFCRT A
CUALITA’ ALBERGHIERD
PERCEFITA UMANIZZAZIONE
’ |, PERSCMNALIZZAZIONE )
- ™)
CULTURA
CUALITA’ ORGANIZZATIVA
INGRESSO
= : | CRGANIZZATIVA | SENSO DI
.
. | AFRARTENENZA )
CONTATTO . . .
CUALITA’ SICUREZZA
FROFESSIONALE AFFROFRIATEZZA
r N r
N F N
CUALITA’ EFFICACIA
FROFESS|IONALE AFPROFRIATEZZA
F. Y r
—[ VALUTAZ | ONE 5 - .
CUALITA’ UMANIZZAZIONE
FERCEFITA PERSONALIZZAZIONE
INFORMAZIONE
CUALITA’
CERCEEITA UMANIZZAZIONE
- PERSONALIZZAZICONE
% i
INTERVENTO QUALITA' [ RELAZIOME CLINICA |
ERCGATA FERSONALIZZATA
e i SICUREZZA A
. APFROFPRIATEZZA
|_PROFESSIONALE ) \ EFFICACIA )
i e’
[ REVISICNE E ] OUALITA' | ”Et hﬁ-ﬂiﬂ;:’g}u;‘
= -7 = =
FOLLOW UP | CRGANIZZATIVA | SENTO D AREARTENENTA
A, J
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8.5 L'albero della qualita del pazienteambulatoriale infermieristico

QUALITA" DEL
PERCORSO DI CURA
DEL PAZIENTE

AFO:
S5A AMBULATORIO
INFERMIERISTICO

-,

— SELEZIONE

.
pr

SN

-

qualita percepita

qualita percepita

buona conoscenza dell'ambulatorio
orientamento e inf. sanitarie

personalizzazione e umanizzazione
della relazione

qualita
organizzativa e
professionale

orario di lavoro continuativo

INGRESSD
———=  PRIMO CONTATTO ——
VALUTAZIONE
S 7
i ™
I 1
INTERVENTO —>
L J
s A
REVISIONE .
CHIUSURA ’
L 4

qualita orgizzativa e
professionale

\

semplicita nelle procedure
econtinuita nelle prestazioni
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8.6 L'albero della qualita del pazientein ADI

Qualita del percorso
di cura del paziente
ADI

Fasi processi di

flusso

Dimensioni di

Qualita Fattori di qualita

Accesso richiesto

-~ s

- tempestivita, puntualita e regolarita

attraverso Qualita percepita N . .
s .. . - semplicita delle procedure personalizzazione
dimissione protetta Qualita erogata . o
o MMG e umanizzazione delle relazioni
e ™y T -
ﬂ::umtafjm;? PUA, Qualita professionale Grado di soddisfazione delpercorso e
nita . s .
.mfen’n.m.m.m Qualita organizzativa valutazione finale dell'obiettivo del PAI
M A
. Sy -
.. . . . Grado di soddisfazione delcittadino
Guarigione o exitus Qualita percepita ] .
del prestazione ricevuta
b Iy
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8.7 L'albero della qualita del pazientedializzato

Fasi processi di flusso

Ingresso
e
primo contatto

Ascolto

Dimensioni

Qualita del percorso di cura del paziente di nefrologia e dialisi

Informazione

-
|

Valutazione

Programmazione

Qualita percepita

Informazione

Qualita organizzativa

Ascolto

Qualita professionale

Intervento

Qualita percepita

Diagnosi

Revisione
e
Fallow Up

Revisione
e
Controllo

O30 30 +~+Q = —

Qualita sociale

Qualita professionale

Qualita gestionale

Qualita organizzativa

Qualita erogata

Qualita organizzativa

Qualita professionale

Qualita erogata

Fattori di qualita

Prenotazione tramite CUP

Accoglienza e Informazione

Semplicita delle procedure

Infermiere e Medico dedicato che spiega al Paziente

con semplicita il percorso sanitario da seguire

Confort alberghiero

Spazi dedicati, puliti e agevoli

Personale sanitario con aggiornamento
continuo sulle nuove tecniche emodialitiche

Apparecchiature di osmosi dell'acqua di ultima
generazione e moderni monitor (reni artificiali)

Impiego delle figure professionali presenti
durante i turni di dialisi

Puntualita nell'esecuzione dei controlli ematici e
strumentali

Regolarita degli stessi
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8.8 L'albero della qualita del pazientein cure palliative

FASIPROCESSO DIFLUSS50 DIMENSIONI FATTORI DI QUALITA

Qualita sociale

Qualita
Organizzativa

Qualita
professionale

Qualita
professionale

Qualita Negoziale
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8.9 L'albero della qualita del pazientecon dipendenze patologiche (SERT)

FAS|I PROCESSO DI FLUSSO DIMENSIONI E FATTORI DI QUALITA

] 1. Qualita percepita
Selezione 2. Qualita crganizzativa

-1
Ingresso e
Accoglienza

Qualitasociale

r——
Qualita del PIC
del paziente con problemi
di dipendenza patologica
multidimensionali e complessi

V-
Valutazione e Qualita professicnale

intervento

1.Qualita percepita
2 Qualitasociale

VIl Revisione

vil- vl Qualita professicnale

Dismissione e

Fol low-up
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8.10L'albero della qualita della paziente consultoriale (Consultorio)
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