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Alcuni ricercatori (virologi e infettivologi) avevano messo 
in all’arme le istituzioni internazionali e la comunità scientifica 
su possibili zoonosi, ovvero salto di specie da animali a uomo
sul tipo della SARS …..

Esistevano studi e ricerche già nel 2019 che paventavano
per i gravi cambiamenti climatici e dell’ambiente il realizzarsi 
di «condizioni perfette» per lo sviluppo di zoonosi …

Alla fine è arrivata Miss Covid-19 corona virus mutante (ha
già avuto 38 modificazioni dal suo insorgere) ….

Oggi è ormai pandemica e dobbiamo nostro malgrado, come 
vedremo in seguito , conviverci a lungo …

Saranno più «ondate»  ….

Dobbiamo finire di conoscerla e imparare come curarla ….

SARS-COV-2 siamo stati 
presi alla sprovvista?



Thomas Pueyo
«The hammer and the dance ….»



Il modello di The Imperial College of London (Prof. Ferguson)



Il modello Italiano ….



Mezzi dell’esercito che portano le salme da Bergamo a 
Modena per la cremazione ….

… immagine che non ci dimenticheremo mai ……



Da Delta
a Omicron e 
sue varianti …



La prevalenza dei contagi nel mondo oggi ….

Nuovi contagi in rapporto alla popolazione ….



Non è finita ….
Sta partendo
Una nuova ondata ……



Sin dalle settimane iniziali della pandemia abbiamo 
capito alcune cose fondamentali:

• Se non c’è una sanità pubblica universalista il prezzo 
che potrebbe pagare la nostra comunità di fronte a 
pandemie simili e ricorrenti può essere enorme;

• Dovremo probabilmente convivere con il virus per 
lungo tempo e dobbiamo monitorare i contagiati 
asintomatici e sintomatici, per ora non è certa 
l’immunizzazione anche se alcuni primi studi 
sembrano essere positivi;

• Dobbiamo ripensare l’organizzazione dei servizi 
ospedalieri in poli dedicati e specializzati per 
governare i contagiati gravi;

• Dobbiamo mettere in piedi servizi territoriali di 
prevenzione e cura secondo logiche di prossimità, 
seppur ripensate tenendo conto che sarà necessaria la 
dotazione al personale di dispositivi e strumentazioni 
diagnostiche adeguate e tempestive;

• Dobbiamo dotarci di “Piani di Emergenza per 
pandemie” con procedure specifiche di gestione 
degli screening e percorsi dedicati e strutture 
dedicate per la assistenza e la cura;

• Avere procedure di Lockdown per “mitigare” lo 
sviluppo delle pandemie e consentire ai SSN e SSR di 
dispiegare nei tempi giusti le loro risorse;

• Dobbiamo ripensare i percorsi di formazione di 
medici e infermieri e delle altre professioni sanitarie 
in funzione di una stima dei bisogni di assistenza e di 
turn over effettivo, riprogrammando i volumi delle 
iscrizioni necessarie nei corsi di laurea;

• Dotarci di base dati epidemiologici condivisi tra 
Ministero/ISS/Agenas/CNR/Centri di Ricerca 
pubblici/IRCCS/Policlinici Universitari/regioni/ARS in 
network con reti analoghe in Europa e a livello 
globale sia per sviluppare studi specifici, che per 
condividere le conoscenze, i risultati e trovare 
strategie e percorsi di cura appropriati e efficaci a 
costi sostenibili fuori da una logica solo profit.



ASIQUAS: dalla pandemia Covid-19 nuovi modelli di 
assistenza, di appropriatezza e di accreditamento.

• Centralità di un Servizio Sanitario Nazionale 
universale ed equo;

• Conoscenza dei bisogni reali delle popolazioni in 
divenire e loro dimensionamento per peso e 
volumi;

• Ridefinizione dei modelli regolativi degli ospedali 
che ancora sono quelli della Legge Mariotti del 
1968 anche se successivamente modificata e 
implementata dal Decreto 70;

• Sviluppo delle strutture intermedie sia 
specialistiche che generaliste in una ottica di 
filiere assistenziali pubblico/privato con una 
modellizzazione uniforme tipo quella individuata 
con il Tavolo Re.Se.T Ministero/AGENAS/Regioni;

• Riorganizzazione dei servizi delle cure primarie, 
loro potenziamento e integrazione con quelli 
territoriali della ASL, rafforzamento dei Distretti e 
loro connotazione come Agenzie di tutela della 
popolazione dei territori;

• Riorganizzazione dei Corsi di Laurea di Medicina e 
di specialità, di Scienze Infermieristiche e delle 
altre professioni sanitarie con migliori 
approfondimenti ed esperienze  di sanità pubblica 
e di intervento sociosanitario e con tempo di 
apprendimento dedicato a sviluppare nozioni 
adeguate su cosa significa il lavoro in equipe, la 
gestione dei gruppi e dei conflitti, in cosa consiste 
la leadership, come si coltivano  l’empowerment, le 
relazioni empatiche tra operatori/pazienti, come si 
curano aspetti cruciali quali  informazione e 
comunicazione all’interno delle organizzazioni e 
con gli stakeholder;

• Creazione di flussi informativi adeguati uniformi a 
livello nazionale cogestiti con le Regioni, ma con 
una cabina di regia unica che garantisca il 
coordinamento degli interventi in caso di 
pandemie tramite anche la definizione di Linee 
Guida e Procedure dedicate come per le maxi 
emergenze.



Il «nostro» contributo di analisi e di proposte … da febbraio 2020 …

Monografia 1 – Tomas Pueyo –
The Hammer and the Dance
Mpnografia 2 – On Covid19 
pandemic data
Monografia 3 - Ethic and Equity
Monografia 4 – Tomas Pueyo –
Formaggio svizzero
Monografia 5 – Vaccini Covid19 1
Monografia 6 – Vaccini Covid19 2
Monografia 7 – Residenze e 
Covid 19

Monografia 8 – Long Covid



Siamo stati tra i primi 
a tradurre le ricerche 
e gli articoli di 
Thomas Pueyo
Ricercatore della
Berkeley University,
California, USA







Il nuovo framework ASIQUAS …..





La nostra Survey sull’impatto di Covid 19 
sulle aziende sanitarie italiane...

Figura 1 - N° Aziende Ospedaliere, Policlinici 
Universitari e IRCCS ripsondneti per Regione

Emilia-Romagna Friuli-Venezia-Giulia Lazio

Liguria Lombardia Molise

Piemonte Sicilia Toscana

Umbria





Position Paper
ASIQUAS 2020



Per un ospedale «agile», «flessibile» e «resiliente» ….



In un contesto emergenziale il termine “appropriatezza” 
comporta alcune specificazioni:

• Come possono essere appropriate 
cure senza presidi farmacologici 
specifici e dedicati (vaccini) o 
altrimenti come si possono usare con 
livelli adeguati di cure “evidence
based” quando l’utilità la si verifica 
empiricamente nell’epidemia in 
essere?

• Come si possono definire percorsi 
dedicati, procedure assistenziali e, al 
limite, PDTA specifici con le 
conoscenze attualmente disponibili e 
come aggiornarli progressivamente 
con il consolidamento delle 
esperienze?

• Con quali flussi informativi si possono 
seguire gli sviluppi della pandemia sia 
a livello nazionale e regionale, che a 
livello locale con matrici di indicatori e 
standard condivisi?

• Quali competenze tecniche, 
professionali e relazionali devono 
acquisire gli operatori che sono 
chiamati a operare sui pazienti 
COVID-19?



Come ogni pandemia l’impatto sulla popolazione richiede 
diversi livelli di risposta:
• Bassa Complessità Assistenziale: per i pazienti asintomatici dopo la loro individuazione 

tramite tamponi, esami sierologici o altro e tramite la tracciabilità dei loro spostamenti e 
contatti prima della verifica della loro positività (risposta dei Servizi di Prevenzione delle 
ASL, dei MMG e degli specialisti territoriali)

• Media Complessità Assistenziale: per i pazienti sintomatici precoci e non gravi da gestire 
in strutture di quarantena con vigilanza sanitaria e/o a domicilio con segregazione 
volontaria, ma assistita e/o risposta delle UDI dedicate, di strutture residenziali assistite 
specialistiche dedicate, di domiciliarità volontaria (risposta dei Servizi di Prevenzione 
delle ASL, dei MMG, delle UDI e dei CAD/ADI dedicati);

• Alta Complessità Assistenziale: per i pazienti sintomatici gravi, spesso i soggetti più 
fragili per la presenza di una o più malattie, che hanno necessità di ricovero in ospedale 
e, in alcuni casi, di cure intensive (risposta dei Servizi Ospedalieri, in particolare unità di 
cura semintensive o di rianimazioni) 

… non può essere solo una risposta ospedaliera ….



La tempesta «perfetta» …
Crisi ambientale e 
clima ….

Guerra Russia
Ucraina ….

Pandemia 
da SARS-COV-2 …

Crisi economica
e sociale ….



E poi si è mossa 
l’Unione Europea …..





Ospedali: Misure 2 e 4

Territorio: Misura 6

La sanità 
nel PNRR



PNRR
§ Il PNRR è un’irrepetibile occasione di rinnovamento e qualificazione della sanità nel 

nostro Paese a condizione che vi sa una volontà politica di ridare centralità alla sanità 
pubblica come riferimento per la gestione dei servizi a fronte di una analisi in progress 
dei bisogni di salute della popolazione.

§ È necessario affrontare il tema delle risorse umane della sanità e trovare le dotazioni 
finanziarie adeguate peril loro inserimento nei servizi dei SSR, risolvendo criticità legate 
al precariato, al lavoro in “outsourcing”, al “conto terzismo” e a tutte le atre forme e 
contratti “atipici” esistenti in sanità e nel sociosanitario.

§ Le dotazioni finanziarie per il SSN ei SSR devono essere riportati, dopo anni di tagli e di 
ridimensionamenti strutturali e di personale, ad importi congrui, tenendo conto anche 
dei livelli di spesa di altri Paesi UE con cui ci confrontiamo sui livelli di performance dei 
rispettivi sistemi sanitari, vedi Germania e Francia, che sono oltre l’8% del loro PIL.

§ Il PNRR   necessita di un monitoraggio condiviso tra stakeholder istituzionali e società 
civile. Bisogna evitare assolutamente che gli investimenti previsti vengano poi gestiti da 
soggetti privati profit in una logica di accentuazione delle diseguaglianze sociali e di 
salute nel Paese.

§ Il tema salute richiede policy integrate su ambiente, lavoro, imprese, servizi, clima, 
agricoltura e ambiente in una logica di “one-health” ormai imprescindibile.



One Health …
“One Health è un approccio integrato e unificante che mira ad equilibrare e ottimizzare in modo sostenibile 
la salute di persone, animali ed ecosistemi. Riconosce che la salute dell’uomo, degli animali domestici e 
selvatici, delle piante e dell’ambiente in generale (ecosistemi inclusi) sono strettamente collegati e 
interdipendenti. 
L’approccio One Health spinge molteplici settori, discipline e comunità a vari livelli della società a lavorare 
insieme per promuovere il benessere e affrontare le minacce per la salute e gli ecosistemi, affrontando al 
tempo stesso la necessità comune di acqua pulita, energia e aria, alimenti sicuri e nutrienti, contrastando il 
cambiamento climatico e contribuendo allo sviluppo sostenibile”

One Health High-Level Expert Panel (OHHLEP).  
Annual Report 2021. 



Reti di prossimità, strutture e telemedicina per l'assistenza sanitaria 
territoriale

Il PNRR prevede per rafforzare le reti di 
prossimità, strutture e telemedicina per 
l'assistenza sanitaria territoriale le seguenti 
attività:
• Istituzione di Case della Comunità come perno 

delle prestazioni sul territorio in ambito Socio-
sanitario;

• La case come primo luogo di cura e l’Assistenza 
Domiciliare al fine di migliorare le prestazioni 
offerte in particolare alla persone vulnerabili e 
disabili, anche attraverso il ricorso a nuove 
tecnologie;

• Il potenziamento di strutture per l’erogazione 
di cure intermedie (Ospedali di Comunità).



Ufficio Studi Camera dei Deputati, «Case della salute ed Ospedali di 
comunità: i presidi delle cure intermedie. Mappatura sul territorio e 
normativa nazionale e regionale», 2021

La situazione di contesto da implementare
con il PNRR …..

Il modello di reti territoriali.
La «vision» d’insieme 
del PNRR…







Soggetti previsti nel PNRR da integrare ….



PNRR e DM77 e le policy possibili …..
• La Medicina di Popolazione si pone come obiettivo la promozione della salute 

della popolazione di riferimento, attraverso l’utilizzo di modelli di stratificazione 
ed identificazione dei bisogni di salute basati sull’utilizzo di dati.

• La Medicina di Iniziativa è un modello assistenziale di gestione delle malattie 
croniche fondato su un’assistenza proattiva all’individuo dalle fasi di prevenzione 
ed educazione alla salute fino alle fasi precoci e conclamate della condizione 
morbosa.

• La Stratificazione della Popolazione per profili di rischio, attraverso algoritmi 
predittivi, permette di differenziare le strategie di intervento per la popolazione e 
per la presa in carico degli assistiti sulla base del livello di rischio, di bisogno di 
salute e consumo di risorse.

• Il Progetto di Salute è uno strumento di programmazione, gestione e verifica; 
associa la stratificazione della popolazione alla classificazione del “bisogno di 
salute” indentificando gli standard minimi delle risposte cliniche socio 
assistenziali, riabilitative e di prevenzione. 



I nuovi modelli organizzativi del PNRR 2021 sono «nuovi»?

Case di Comunità = Case della Salute

§ Esistono dal 2008 (Bando Ministro Livia Turco)

§ Il Piano Nazionale delle Cronicità, 2016.

§ Il Piano Nazionale della Prevenzione, 2014-18.

§ Nuovi modelli di rete integrati ospedale, territorio, 

§ domicilio

§ Le risultanze del Tavolo “Re.Se.T.” (2018)

§ Le Case di Comunità nel PNRR

Ospedali di Comunità = Ospedali di Comunità

§ Piano Sanitario Nazionale 2006-2008.

§ Patto per la Salute 2014-2016

§ Decreto del Ministero della Salute n. 70 del 4 aprile 2015

§ Il Piano Nazionale della Cronicità 2016

§ Il tavolo interregionale UDI 2018

COT, Centrali Operative Territoriali

§ Ministero della Salute e delle Politiche Sociali, 

§ Sistema CUP Linee guida nazionali, 2009

§ PUA, Punti Unici di Accesso o Porte Uniche di Accesso,

§ e UVMD.

§ UVM e Piano Assistenziale Individuale (P.A.I.).

§ La COA e le COT.

§ Centrale Operativa 116117

§ Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)

§ Il Tavolo Re.Se.T. Ministero/AGENAS/Regioni 2017-2018

C’è però un nuova «visione» 

delle reti integrate nei territori

con ruolo previsto di soggetti del

Terzo Settore in senso lato ….





PNRR: tempistica stringente ….

PNRR: attuazione «area» critica …..                                       

Criticità 1



Sbilancio 
costi/finanziamenti
per realizzare 
i nuovi servizi
territoriali 

2/3 dei fondi PNRR
vanno restituiti ….

Criticità 2



Prestazioni perse 
tra 2019 e 2020
da recuperare …

Criticità 3



Criticità 4



… e manca il personale

Decreto recente posta 900 milioni annui sul FSN per il personale …. Un inizio!!

Criticità 5



Le criticità da risolvere/1

Tuttavia, la pandemia ha reso ancora più evidenti alcuni aspetti critici di natura strutturale, che in 
prospettiva potrebbero essere aggravati dall’accresciuta domanda di cure derivante dalle tendenze 
demografiche, epidemiologiche e sociali in atto. 
Infatti assistiamo a:
• Significative disparità territoriali nell’erogazione dei servizi, in particolare in termini di 

prevenzione e assistenza sul territorio; 
• Un’inadeguata integrazione tra servizi ospedalieri, servizi territoriali e servizi sociali; 
• Tempi di attesa elevati per l’erogazione di alcune prestazioni; 
• Una scarsa capacità di conseguire sinergie nella definizione delle strategie di risposta ai rischi 

ambientali, climatici e sanitari.

L’esperienza della pandemia ha inoltre evidenziato l’importanza di poter contare su un adeguato 
sfruttamento delle tecnologie più avanzate, su elevate competenze digitali, professionali e 
manageriali, su nuovi processi per l’erogazione delle prestazioni e delle cure e su un più efficace 
collegamento fra la ricerca, l’analisi dei dati, le cure e la loro programmazione a livello di sistema.

Criticità 6



Le criticità da risolvere/2

Le criticità presenti nei SSR e nelle AUSL territoriali 
attualmente sono le seguenti:
• Diffusione di diversi e non omogenei, né di facile 

convergenza, sistemi di valutazione dei pazienti 
complessi tramite scale di valutazione difformi:

• Diffusione di sistemi informativi aziendali spesso 
sviluppati in divenire senza un approccio sistemico e 
unitario;

• Organizzazione dei servizi territoriali difforme tra 
Distretti e Distretti a volte anche all’interno della stessa 
AUSL, in un approccio a “canne d’organo” e non di 
integrazione trasversale e funzionale dei servizi stessi.

[Tavolo Re.Se.T. Reti per i servizi territoriali, AGENAS e Regioni/PPAA, 
“Allegato 4: Gli strumenti per la Valutazione Multidimensionale in Italia”]

Criticità 7





Dalla logica dei DRG al Value Based
§ I sistemi di valorizzazione delle prestazioni vanno rapidamente cambiati passando dai 

DRG, che comunque devono basarsi su “costi standard italiani”, verso un approccio 
“value based” legato ai PDTA, ai PAC, ai PAI e quant’altro possa essere utile “per seguire il 
percorso del paziente” nei servizi del sistema, valorizzando in modo appropriato le 
prestazioni che consuma. 

§ Centralità del paziente non è solo un paradigma clinico assistenziale, ma anche 
economico finanziario. Il paziente deve essere il “centro di costo” del sistema sanitario e 
per aiutarlo nei suoi bisogni occorre dare “the right things, to the right patient at the 
right time in the right place, and getting it right first time”. (Freedman 2004).

§ Traguardare Salute e Benessere della collettività, dove pazienti e professionisti sono 
come partner alla pari attraverso la compartecipazione;

§ Presa in carico in primo luogo di coloro che hanno maggiori e stringenti bisogni di salute, 
con efficiente impiego di tutte le abilità e risorse;

§ Fare solo ciò che è necessario, né più, né meno, e non “fare del male al paziente”;
§ Ridurre le differenze di trattamento, utilizzando pratiche basate sull'evidenza in modo 

coerente e trasparente.



Conclusioni 

Se questo non viene fatto continueremo a non poter programmare 
l’allocazione delle risorse in modo utile ed equo, dando senso e 

sostanza al nostro “universalismo”.

«I migliori maestri sono quelli che ti indicano
dove guardare, ma non ti dicono cosa vedere»

A. K. Trenfor
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Per contatti successivi:

Dr. Giorgio Banchieri
Mobile 335 7710674
giorgio.banchieri@gmail.com

GRAZIE per l’attenzione!!
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