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Urbanization and health
OMS 2010

“Le città concentrano servizi educativi, sociali e sanitari, 

ospitano i principali ospedali e attraggono medici e 

infermieri.

Nelle città vi è, da una parte, eccesso di consumo di 

assistenza sanitaria e, dall’altra, per le persone con 

maggiore vulnerabilità, difficoltà ad accedere ai servizi 

essenziali.”

Dr Margaret Chan
Director-General of the World Health Organization



Cures for health costs

“L’eccesso di politiche a breve termine in sanità produce 

minore o meno uguale accesso all’assistenza sanitaria, 

peggiore qualità dei servizi e ritardato accesso alle nuove peggiore qualità dei servizi e ritardato accesso alle nuove 

tecnologie sanitarie, portando al peggioramento della salute 

e a una più elevata domanda di spesa sanitaria nel futuro”.

“ Cures for health costs” 
Mark Pearson, Divisione della Sanità OCSE

Ottobre 2010



“ I trattamenti con scarsa prova di successo devono essere 

evitati, focalizzando, invece, l’attenzione sui trattamenti 

Cures for health costs

sperimentati e provati.”

“ Cures for health costs” 
Mark Pearson, Divisione della Sanità OCSE

Ottobre 2010



“ Il miglioramento dell’efficienza è più nel perfezionamento 

delle politiche di gestione e di investimento che nel taglio 

della spesa: tagli male informati e con la mano pesante 

Cures for health costs

della spesa: tagli male informati e con la mano pesante 

fanno sprecare il denaro pubblico e peggiorare  la qualità 

delle prestazioni. Anche in questi tempi difficili il taglio della 

spesa sanitaria può essere una falsa economia.”

“ Cures for health costs” 
Mark Pearson, Divisione della Sanità OCSE

Ottobre 2010



Sistema sanitario potenziato per la:

- promozione salute

- prevenzione

Lotta alle malattie non trasmissibili

- diagnosi precoce

- gestione continuata delle persone affette o ad alto 

rischio di malattie non trasmissibili

“ Piano d’azione globale dell’OMS per la 
prevenzione e il controllo delle malattie non trasmissibili 2013 – 2020”

Ministero della Salute
Dipartimento della sanità pubblica e dell’innovazione

Direzione generale dei rapporti europei ed internazionali (DGREI)
Traduzione non ufficiale a cura di Katia Demofonti – Ufficio III



Scopo

• prevenire complicazioni

• ridurre la necessità di ospedalizzazioni e costosi   

Lotta alle malattie non trasmissibili

• ridurre la necessità di ospedalizzazioni e costosi   

interventi di alta tecnologia

• limitare i decessi precoci

“ Piano d’azione globale dell’OMS per la 
prevenzione e il controllo delle malattie non trasmissibili 2013 – 2020”

Ministero della Salute
Dipartimento della sanità pubblica e dell’innovazione

Direzione generale dei rapporti europei ed internazionali (DGREI)
Traduzione non ufficiale a cura di Katia Demofonti – Ufficio III



Il settore sanitario deve collaborare con altri settori e 

lavorare in partenariato per far sì che i determinanti 

sociali vengano tenuti in considerazione nella 

Lotta alle malattie non trasmissibili

sociali vengano tenuti in considerazione nella 

programmazione ed erogazione dei servizi nell’ambito 

della comunità.

“ Piano d’azione globale dell’OMS per la prevenzione 
e il controllo delle malattie non trasmissibili 2013 – 2020”

Ministero della Salute
Dipartimento della sanità pubblica e dell’innovazione

Direzione generale dei rapporti europei ed internazionali (DGREI)
Traduzione non ufficiale a cura di Katia Demofonti – Ufficio III



Intervento sanitario 
(preventivo, diagnostico, terapeutico, riabilitativo) 

correlato al bisogno del paziente (o della collettività), 
fornito nei modi e nei tempi adeguati, sulla base di 

Appropriatezza

fornito nei modi e nei tempi adeguati, sulla base di 
standard riconosciuti, 

con un bilancio positivo tra benefici, rischi e costi.

Fonte:  Glossario a cura del Ministero della Salute



Tavolo Interaziendale Metropolitano

Il problema

Eccesso pro-capite di prestazioni specialistiche 
ad altro rischio di inappropriatezza nella Città 
Metropolitana di TorinoMetropolitana di Torino

• Laboratorio analisi
• RM
• TC
• Terapia fisica strumentale



Tavolo Interaziendale Metropolitano

Principali strumenti proposti

• Definizione di indicatori, standard e percorsi condivisi

• Sistema di monitoraggio della prescrizione e della 
produzione (collaborazione tra Uffici Regione, CSI Piemonte, produzione (collaborazione tra Uffici Regione, CSI Piemonte, 
Controlli di gestione aziendali) 

• Definizione di tetti di produzione per le prestazioni ad 
alto rischio di inappropriatezza
(per le Strutture sia Pubbliche sia Private Accreditate)

• Inserimento degli strumenti proposti tra gli obiettivi 
aziendali (Dipartimenti/Strutture aziendali, Specialisti 
ambulatoriali/MMG nel rispetto dell’Accordo Integrativo Regionale)



Gruppo di lavoro – Accessi in Pronto Soccorso

Conclusioni

� Il numero degli accessi non è in aumento 
� Il numero di ricoveri da PS è stabile

Tavolo Interaziendale Metropolitano

� La gestione dei codici bianchi a cura dei MMG supporta 
l’organizzazione del PS

� Il problema principale è il tempo di permanenza in PS 
� Rispetto al tempo di permanenza in PS c’è variabilità intra-

regionale con particolare rilevanza del problema nella città 
metropolitana di Torino.

� Pare utile approfondire il miglioramento dei percorsi, da PS 
verso ospedale e verso territorio e dall’ospedale verso 
territorio.



Gruppo di lavoro – Semplificazione percorsi di dimissione

Tavolo Interaziendale Metropolitano

Temi:

• percorsi intra-ospedalieri da PS verso i reparti • percorsi intra-ospedalieri da PS verso i reparti 

• percorsi di uscita dall’ospedale verso le strutture di post-
acuzie e  i servizi sanitari territoriali (domiciliari, 
semiresidenziali e residenziali)



Rete ospedaliera: 
posti letto post-acuzie



Assistenza domiciliare integrata



Assistenza agli Anziani e ai Disabili Fisici



Assistenza Domiciliare e Residenziale



Tariffe giornaliere per ricoveri in 
Riabilitazione, Lungodegenza e Servizi Socio – Sanitari

Tariffe giornaliere Euro

Riabilitazione II livello fascia A 202,00 – 272,70

Lungodegenza 154,00 Lungodegenza 154,00 

Residenza Sanitaria Assistenziale 71,56 – 104, 44 
(di cui 50% quota sanitaria)

Assistenza Domiciliare 26,00 – 52,80
(di cui 50% quota sanitaria)



Conclusioni

I bisogni sanitari e socio-sanitari dei malati 
non autosufficienti sono indifferibili.

I pazienti con tali bisogni necessitano di I pazienti con tali bisogni necessitano di 
adeguata e tempestiva risposta da parte 
delle cure domiciliari e residenziali nella 
medicina di comunità.



Conclusioni

In alternativa, i bisogni dei pazienti non 
autosufficienti sono riconosciuti come 
urgenti dai medici di Pronto Soccorso.

I malati non autosufficienti sovraffollano i 
Dipartimenti di Emergenza, Urgenza e le 
Degenze Ospedaliere per lunghissimi e 
inappropriati tempi di permanenza.



Conclusioni

Convertire la produzione inappropriata in 
prestazioni necessarie

per ridurre le liste d’attesaper ridurre le liste d’attesa
e il sovraffollamento 

dei Dipartimenti di Emergenza


