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SARS-COV-2 siamo stati
presi alla sprovvista? Alcuni ricercatori (virologi e infettivologi) avevano messo

in all’arme le istituzioni internazionali e la comunita scientifica
su possibili zoonosi, ovvero salto di specie da animali a uomo
sul tipo della SARS .....

Esistevano studi e ricerche gia nel 2019 che paventavano
per i gravi cambiamenti climatici e dell’'ambiente il realizzarsi

di «condizioni perfette» per lo sviluppo di zoonosi ...

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

Oggi € ormai pandemica e dobbiamo nostro malgrado, come
vedremo in seguito, conviverci a lungo ...

Saranno piu «ondate» ....

Dobbiamo finire di conoscerla e imparare come curarla ....



Do nothing Mitigation
Thomas Pueyo
«The hammer and the dance ....»

The Hammer The Dance
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di policy ed esiti ...
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Il modello di The Imperial College of London (Prof. Ferguson)
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Source: Impact of non-pharmaceutical interventions (NPis) to reduce COVID19 mortality and healthcare demand, Neil Ferguson et. all,
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Il modello Italiano ....



Mezzi dell’esercito che portano le salme da Bergamo a
Modena per la cremazione ....
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Two doses of BNT162b2 with a BNT162b2 booster dose

Delta

Da Delta
a Omicron e
sue varianti ...
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La prevalenza dei contagi nel mondo oggi ....
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Nuovi contagi in rapporto alla popolazione ....
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La variazione assoluta giorno per giorno

Variazione totale contagiati, variazione attualmente positivi, variazione dimessi/guariti e variazione deceduti in assoluto
rispetto al giorno precedente

Dati del ministero della Salute. | grafici vengono agg
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Non e finita ....
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Una nuova ondata ......
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Sin dalle settimane iniziali della pandemia abbiamo
capito alcune cose fondamentali:

* Se non c’e una sanita pubblica universalista il prezzo * Dobbiamo dotarci di “Piani di Emergenza per
che potrebbe pagare la nostra comunita di fronte a pandemie” con procedure specifiche di gestione
pandemie simili e ricorrenti puo essere enorme; desli screening e percorsi dedicati e strutture

. . I dedicate per la assistenza e la cura;

* Dovremo probabilmente convivere con il virus per
lungo tempo e dobbiamo monitorare i contagiati * Avere procedure di Lockdown per “mitigare” lo
asintomatici e sintomatici, per ora non & certa sviluppo delle pandemie e consentire ai SSN e SSR di
I'immunizzazione anche se alcuni primi studi dispiegare nei tempi giusti le loro risorse;

sembrano essere positivi; . . . . . .
P ’ * Dobbiamo ripensare i percorsi di formazione di

* Dobbiamo ripensare I'organizzazione dei servizi medici e infermieri e delle altre professioni sanitarie
ospedalieri in poli dedicati e specializzati per in funzione di una stima dei bisogni di assistenza e di
governare i contagiati gravi; turn over effettivo, riprogrammando i volumi delle

. e e e . . er e g e iscrizioni necessarie nei corsi di laurea;
* Dobbiamo mettere in piedi servizi territoriali di ’

prevenzione e cura secondo logiche di prossimita, * Dotarci di base dati epidemiologici condivisi tra
seppur ripensate tenendo conto che sara necessaria la Mlnlst_e_ro/ISS/Agenas/CNR/Centn di Ricerca
dotazione al personale di dispositivi e strumentazioni pubblici/IRCCS/

oliclinici Universitari/reﬁioni/ARS in
diagnostiche adeguate e tempestive; 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.

Centralita 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 specialita, di Scienze Infermieristiche e delle
altre professioni sanitarie con migliori
approfondimenti ed esperienze di sanita 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 I'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 ...

COVID19 Review 2020

Serie settimanale 2°

n. 46 del 08.10.2021 QUOTIDIANOSANITAIT

Ripensare i servizi in una ipotesi di
convivenza con pandemie virali -...
Per la prima volta ci troviamo ad affrontare una

§ emergenza sanitaria planetaria in era di Monografia 1-Tomas Pueyo -
globalizzazione, emergenza che ci ha colti...

The Hammer and the Dance
i Mpnografia 2 — On Covid19

Notizie, articoli, trials, ricerche e dati sulla pandemia Covid 19

QUOTIDIANOSANITA.IT
Dalla pandzmia Covid-19 nuovidmodelli di pandemic data
assistenza, di appropriatezza e di... . . .
Dobbiamo ridare centralita e strumenti adeguati ai Monografla 3 - Ethic and Equity
' servizi di Prevenzione, alle cure primarie e Y
intermedie, alle esperienze migliori di cure integra... Monografla 4 - Tomas PueyO -
. Formaggio svizzero

QUOTIDIANOSANITAIT . Monografia 5 — Vaccini Covid19 1
Per la Fase 2 non basta osservare le curve . . . .
epidemiologiche, servono anche analisi... Monograf'a 6 — Vaccini Covid19 2

A cura di Giorgio Banchieri, Antonio De Belvis, Maurizio Dal Maso, Nicoletta Dasso, gi;izb: nl;’l(ill? Sreep;nr;r:\éz ::5 g;ufg i:g;g;?gn T Mono gra f ia 7 — Resi d enze e

Lidia Goldoni, Stefania Mariantoni, Mario Ronchetti, Andrea Vannucci. non solo provenienti del mondo clinico-medico, ... C .

& ovid 19
Review realizzata in collaborazione con: QUOTIDIANOSANITA.IT ! Monografia 8 — Long Covid

ASIQUAS e la qualita dell'assistenza nel
SSN post-Covid - Quotidiano Sanita

20 OTT - Gentile Direttore, in un suo recente
intervento qui su QS lvan Cavicchi nel
commentare una serie di sei interventi di...
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COVID 19 Review
Monografia n. 4

onography on Thomes Pusyo Siamo stati tra i primi Thomas Pueyo

On Covid19 pandemia a tradurre le ricerche Coronavirus: la strategia del formaggio svizzero
e gli ar tiCOIi di Come qualsiasi Paese possa imparare a danzare e fermare il Coronavirus
Thomas Pueyo
Ricercatore della A
Berkeley University,
California, USA

COVID 19 Review

N

A cura di Giorgio Banchieri, Antonio Giulio De Belvis, Maurizio Dal Maso, Stefania
Mariantoni, Mario Ronchetti, Andrea Vannucci.

A cura di Giorgio Banchieri’, Andrea Vannucc”

Review realizzata in collaborazione con :
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WEBINAR
25 2021

COVID 19 working in progress: ore 17.00-19,00
\\ esperienze a confronto
per riflettere insieme

12 febbraio 2021
Ore 17,00- 19,00

4* Webinar ASIQUAS
"Retl di cure primarie
a meadicina generale:
Il quadro g esperienze regionali”

u\"lv_ﬁ;ﬁ;;‘&g QSCISVL]JCﬁSg “Integrazione e strutture
sull'organizzazione intermedie in permanenza

delle aziende sanitarie: di pandemia Covid19.

confronto tra survey” Esperienze dai territori
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Il Congresso Nazionale
ASIQUAS
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‘Q/ Il nuovo framework ASIQUAS .....
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QUOTIDIANOSANITA.IT t

Nulla sara come prima ... A proposito del

Pnrr in sanita - Quotidiano Sanita

C'é molto

alle policy QUOTIDIANOSANITAIT .

“riforme” | ASIQUAS e la qualita dell'assistenza nel
SSN post-Covid - Quotidiano Sanita

20 OTT - Gentile Direttore, in un suo recente
intervento qui su QS Ivan Cavicchi nel
commentare una serie di sei interventi di...

o
AS-‘Q

QUOTIDIANOSANITA.IT
Per una Sanita Pubblica dopo Covid 19:

Integrazione e Continuita Assistenziale...
Si puo ritenere cheil concetto d’integrg
come suo epifenomeno, quello di con
abbiano rappresentato gli obiettivi sot

— -

especie hl_Jm.ana a un proceso de extincion.
QUOTIDIANOSANITA.IT : =
Per una Sanita Pubblica dopo Covid 19
(prima puntata) - Quotidiano Sanita )
La pandemia/sindemia Covid19 ha evidenziato i 21 conversamos con el Profesor Giorgio Banchi...
“nodi” strutturali e organizzativi dei SSR e del
SSN. E necessario dare una risposta di sistema...

QUOTIDIANOSANITA.IT t
Per una sanita pubblica dopo Covid

19. Dal benessere degli operatori alla...

E dimostrato come un coinvolgimento maggiore
e sempre piu proattivo del cittadino all'interno

del SSN consente di assicurare un uso...

QUOTIDIANOSANITA.IT

Per una sanita pubblica dopo Covid 19. La
Qualita manageriale (quarta puntata) -...
Le funzioni manageriali, le competenze
manageriali vengono richieste a quanti hanno
assunto una responsabilita organizzativa in...

[
QUOTIDIANOSANITAIT

Per una sanita pubblica dopo Covid 19. La
qualita dell'assistenza professionale...
Questo nota cerca anche di evidenziare come la
tematica della qualita professionale ricorra
continuamente in forme diverse nel dibattito...

QUOTIDIANOSANITA.IT

Per una sanita pubblica dopo Covid 19.
L'Equita (sesta puntata) - Quotidiano...
Per ridurre le conseguenze delle disuguaglianze
sociali sulla salute occorre intervenire con azioni
e politiche, sanitarie e non, capaci di...

.




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

Implementazione di percorsi assistenziali come strumenti di
miglioramento della qualita nelle Aziende Ospedaliere e Aziende

Sanitarie Locali per far fronte alle epidemie di COVID-19.
Antonio Giulio de Belvis!, Nicole Lonoce?, Giorgio Banchieri?, Francesco Di Stanislao?, etc

Le strutture analizzate sono state 28, di cui 15 Aziende Ospedaliere e 13 ASL. Tra le Aziende Ospedaliere 9
sono strutture con un numero superiore a 400 di posti letto (su un totale nazionale di 59, pari al 25,4% del
Figura 1-N° Aziende Ospedaliere, Policlinici target). Relativamente alle 13 ASL, queste rappresentano, su un totale nazionale di 100, il 13% del target.
Universitari e IRCCS ripsondneti per Regione Appartengono principalmente al Centro-Nord Italia, in particolare a 10 Regioni: 10 appartengono al Nord, 16
al Centro e 2 al Sud, come evidenziato nelle Tab.1 e 2. In totale 7 sono ospedali, 6 universitari ospedali e 3
policlinici e 12 ospedali ASL, come indicato nella Tabella 3.
Le strutture esaminate hanno una media di 537 posti letto ordinari.
1193,3% delle Aziende Ospedaliere (14 su 15) e il totale degli ospedali ASL (100,0%) ha gia sviluppato percorsi
assistenziali prima dell'epidemia di Covid-19 e il relativo monitoraggio (86,7% per AO e 52,3% per ASL).
Dopo la pandemia Covid-19, le stesse percentuali (93,3% per AO e 100,0% per ASL) hanno realizzato percorsi
clinici dedicati, adottando modelli organizzativi creati ad hoc con necessita di integrazioni strutturali e

= Emilia-Romagna = Friuli-Venezia-Giulia = Lazio

Liguria * Lombardia * Molise organizzative (come aree dedicate, unita operative dedicate, percorsi logistici specifici).
= Piemonte = Sicilia = Toscana Le stesse percentuali necessarie per integrare e rimodellare percorsi come STEMI, ictus, trauma, ecc.
= Umbria L'86,7% (13 su 15 AO) e I'84,6% (11 ospedali di 13 ASL) necessitava di implementare |a Terapia Intensiva e la

Terapia Sub intensiva.

E stato rivisto I'accesso al pronto soccorso, introducendo tamponi rinofaringei, TC toracica per pazienti
sintomatici o sospetti e utilizzando una corretta valutazione dei parametri vitali (PA, T ° C, frequenza cardiaca,
frequenza respiratoria, Sp02).

Solo una piccola percentuale ha introdotto test rapidi capillari e test sierologici. Innovazione fondamentale &
stata l'introduzione delle aree “grigie”, create per chi & ancora in attesa del risultato dei test Covid-18.

Cio ha permesso di organizzare e classificare i pazienti tra i percorsi Covid-19 e No Covid-15, predisponendo
I'opzione di passare da un percorso all'altro nella misura in cui i sintomi compatibili con Covid-19 si
manifestassero durante il ricovero.



Position Paper ASIQUAS 2020
Per una Sanita Pubblica in Italia... anche dopo il Covid 19.

Le proposte ASIQUAS in permanenza della pandemia...

Per gli impatti di Covid19 e altri virus sui SSR:

a) Avere Piani Pandemici nazionali e regionali aggiornati e operabili al bisogno in tempi stringenti;

b) Fondamentali sono le attivita di prevenzione, testing, e tracciamento dei contagi;

c) E necessario tenere separati i percorsi “No Covid19” (acuti e cronici) dai percorsi “Covid19”%;

d) E necessario prevedere reti assistenziali dedicate, ovvero, una per 'emergenza e urgenza, una per
I'elezione e gli interventi programmati e una per i pazienti “Covid19”,

e) Gli ospedali devono specializzarsi verso gli acuti e i “Covid19”, con reti separate;

f) Inoltre gli ospedali per acuti a fronte della/delle pandemie virali devono avere modelli a
“fisarmonica” in grado di adattarsi in tempi brevissimi alle esigenze di salute prioritarie delle
popolazioni, senza abbandonare target di pazienti cronici e poli cronici;

g) Le “prese in carico” devono essere gestite in integrazione con il mondo del sociale e con quello
educativo e scolastico al fine di limitare il disagio e di accogliere adeguatamente la complessita dei
bisogni di ognuno e in particolare dei soggetti piu fragili, conseguentemente le competenze tecniche
e relazionali degli operatori devono essere implementate in base alle esigenze assistenziali nuove
che si sono verificate;

QUOTIDIANOSANITAIT

‘Q/ Come rilanciare il Ssn in “8 mosse”. La
A-‘d

ricetta di Asiquas - Quotidiano Sanita
e e sease  Dall’Associazione Italiana per la Qualita della

Assistenza Sanitaria e Sociale una serie di

proposte per rilanciare il Ssn anche dopo la...



1. Adeguatezza delle risorse economiche per il Servizio Sanitario Nazionale anche in base ai bisogni
reali di salute della popolazione e all'innovazione tecnologica e, quindi, accedere al MES e al

POSition Pa per NextGenerationUE come unica e irripetibile occasione di riportare il Sistema Sanitario Italiano agli
standard dei principali sistemi sanitari europei;

AS I QU AS 2020 2. Sviluppare e promuovere |'integrazione operativa tra i diversi LEA (ospedaliero, territoriale,
prevenzione) e ridefinire i modelli regolativi degli ospedali e delle strutture intermedie e delle reti
territoriali;

3. Sviluppare le strutture intermedie di assistenza sia “specialistiche” che “generaliste” in un'ottica di
filiere assistenziali pubblico/privato con una modellizzazione uniforme tipo quella individuata con il
Tavolo Re.Se.T. Ministero/AGENAS/Regioni;

4. Riorganizzare i servizi territoriali, le cure primarie, il loro potenziamento e la loro integrazione
rafforzando i Distretti anche attraverso la connotazione come Agenzie di “continuita assistenziale”,
e sciogliendo in assoluto il nodo “storico” di ruolo e di rapporto con i medici di medicina generale,
pediatri di libera scelta e specialisti ambulatoriali, in una visione unitaria delle cure primarie (verso

i *
QUOTIDIANOSANITAIT una medicina di comunita);
e Come rilanciare il Ssn in "8 mosse”. La . . - . . I . . .
_= ricetta di Asiquas - Quotidiano Sanita 5. Sviluppare una normativa sull'integrazione sociosanitaria con basi strutturali comuni per tutte le
R TR scran | DallAssociazione ltaliana per la Qualita della Regioni al fine di superare le “bolle” di iniquita sanitarie e sociali esistenti
Assistenza Sanitaria e Sociale una serie di . . . . o . . . e . Rk .
proposte per rilanciare il Ssn anche dopo la... 6. Riorganizzazione dei Corsi di Laurea di Medicina e di specialita, di Scienze Infermieristiche e delle

altre professioni sanitarie con migliori approfondimenti ed esperienze di sanita pubblica, degli
aspetti relazionali con utenti/pazienti e di intervento sociosanitario;

7. Lavorare alla Convergenza di sistemi informativi adeguati e uniformi a livello nazionale con una
cabina di regia unica Stato-Regioni per il coordinamento degli interventi;

8. Garantire 'acquisizione, la produzione e l'autosufficienza per farmaci e tamponi per DPI
(dispositivi di protezione individuali) per operatori sanitari e sociali e per i target a rischio della
popolazione per essere pronti per un’eventuale recrudescenza della pandemia.



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

AREA BIANCA, NESSUN
PERICOLO -NON
OPERATIVA- : madia,
familiari, autoritd

AREATOTALMENTE
INACCESSIBILE -NON
OPERATIVA-: interdetts a
chiungue per pericole
incombente

AREA ROSSA, PERICOLO
ELEVATO - OPERATIVA-:
solo personale \\,F
totalmente protetto

AREA ARANCIO, PERICOLO
POTENZIALE -OPERATIVA- :
personale Y\LF e sanitaric con
DPI NEC -DECONTAMINAZIONE-

AREA GIALLA, NESSUN
PERICOLO -OPERATIVA-:
personale sanitario adeguatamente
protetto con DPI ordinari

-PVA -

TERAPIE INTENSIVE E SUBINTENSIVE Livello I
o LT
2 Area Area Medica
OB S Chirurgica Ricoveri urgenti Mater
‘ - High Care Inf
T 8 Ortogeriatria
3 o Medicina perioperatoria Livello
\ Long Surgery g II
i | pr—— 2
i o -Proglzasmmata programmati @
= oW =
PROG | ‘- L ey L P - ' .g i
B Bassa Intensita [ LnI/IeIllo
Amb Da
pre (—{Day Surgery | | Day Hospital Serviyce
osped Day
Care

Attivita ambulatoriale |

L 40

Piattaforme ambulatoriali

Aree di degenza

Terapia Intensiva

Sale Operatorie

Microsystem

A A 4

Impalcatura organizzativa: RETE
CLINICA (strutturazione organizzata di
risorse, tecnologie e modalita di
comunicazione tra professionisti

Elementi di funzionamento: PDTA

(strumento operativo di coordinamento e
appropriatezza clinica e organizzativa)

Punto di erogazione del servizio:

UNITA ELEMENTARE dove pazienti,
familiari e team assistenziali si
incontrano, lavorano e generano valore




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

 Come possono essere appropriate * Con quali flussi informativi si possono
cure senza presidi farmacologici seguire gli sviluppi della pandemia sia
specifici e dedicati (vaccini) o a livello nazionale e regionale, che a
altrimenti come si possono usare con livello locale con matrici di indicatori e
livelli adeguati di cure “evidence standard condivisi?

based” quando l'utilita la si verifica

empiricamente nell’epidemia in * Quali competenze tecniche,

professionali e relazionali devono

€SS€ere . o _ acquisire gli operatori che sono
* Come si possono definire percorsi chiamati a operare sui pazienti
dedicati, procedure assistenziali e, al COVID-19?

limite, PDTA specifici con le
conoscenze attualmente disponibili e
come aggiornarli progressivamente
con il consolidamento delle
esperienze?



Come ogni pandemia l'impatto sulla popolazione richiede
diversi livelli di risposta:

* Bassa Complessita Assistenziale: per i pazienti asintomatici dopo la loro individuazione
tramite tamponi, esami sierologici o altro e tramite la tracciabilita dei loro spostamenti e
contatti prima della verifica della loro positivita (risposta dei Servizi di Prevenzione delle
ASL, dei MMG e degli specialisti territoriali)

* Media Complessita 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 domiciliarita volontaria (risposta dei Servizi di Prevenzione
delle ASL, dei MMG, delle UDI e dei CAD/ADI dedicati);

» Alta Complessita Assistenziale: per i pazienti sintomatici gravi, spesso i soggetti piu
fragili per la presenza di una o piu malattie, che hanno necessita di ricovero in ospedale
e, In alcuni casi, di cure intensive (risposta dei Servizi Ospedalieri, in particolare unita di
cura semintensive o di rianimazioni)

... hon puo essere solo una risposta ospedaliera ....



La tempesta «perfetta» ...

Crisi ambientale e
clima ....

Guerra Russia
Ucraina ....

COVID-19

Pandemia
da SARS-COV-2 ... ><
Economv

Crisi economica
e sociale ....




Dispositivo per
la Ripresa
e Resilienza (RRF)

REACT-EU

Sviluppo Rurale

Fondo per la
transizione

giusta (JIF)
InvestEU

E poi si € mossa
I’Unione Europea .....

RescEU

Horizon Europe

M Totale con QFP (Quadro finanziario pluriennale) Il NGEU

1. 3125 sowenzioni e 360,0 prestiti
2. 3133 sowenzioni e 360,0 prestiti
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COMPONENT] E RIBORSE [MILIARDI DI EUROL

MEC1 - RETI DI PROSSIMITA, STRUTTUREE
TELEM EDICINA PER L'ASSISTENZA SANITARIA 7.00
TERRITORIALE

MECZ - INNOVAZIONE, RICERCA E
DIGITALUZZAZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO 8,683

1 5 ,6 3 NAZIONALE

SHIIDIHI




PNRR - Piano Nazionale Ripresa e Resilienza
Le linee essenziali del Recovery Plan
e le dotazioni finanziarie

Digitalizzazione,
innovazione e sicurezza

nella PA Potenziamento La Sa n ité

1. Digitalizzazione, Digitalizzazione, delle competenze e diritto

— e T oo nel PNRR

competitivita e cultura Dalla ricerca all'impresa
Cultura e Turismo 4.0 26,6 mid

46,18 mid
Ospedali: Misure 2 e 4

Impresa verde ed economia

circolare T l_. Politiche del Lavoro
di b i L —'_._. Wit Ll s 5-6;2?;8 (?(;esione —— ¢ Infrastrutture sociali : : :
transizione ecologica —‘_. mobilita sostenibile locale Sociale‘e —‘_. Te rritorio: M Isura 6
Id Efficienza energetica e territoriale Interventi speciali di
68,9 m riqualificazione degli edifici coesione territoriale
_|—o Tutela del territorio
e della risorsa idrica 27,6 mid
Alta velocita ferroviaria e i i irmisa
Assistenza di prossimita e
_,_. manutenzione stradale 4.0 I telemedicina )
3. Infrastrutture per una ——

. ——l
mobilita sostenibile | . :;nltgggggaalilrt\?egra . 6. Salute | Innovazione, ricerca e

digitalizzazione
dell'assistenza sanitaria

31,98 mid 18 mid



PNRR

= || PNRR e un’irrepetibile occasione di rinnovamento e qualificazione della sanita nel
nostro Paese a condizione che vi sa una volonta politica di ridare centralita alla sanita
pubblica come riferimento per la gestione dei servizi a fronte di una analisi in progress
dei bisogni di salute della popolazione.

= E necessario affrontare il tema delle risorse umane della sanita e trovare le dotazioni
finanziarie adeguate peril loro inserimento nei servizi dei SSR, risolvendo criticita legate
al precariato, al lavoro in “outsourcing”, al “conto terzismo” e a tutte le atre forme e
contratti “atipici” esistenti in sanita 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 fivelli di performance dei
rispettivi sistemi sanitari, vedi Germania e Francia, che sono oltre I'8% del loro PIL.

= || PNRR necessita di un monitoraggio condiviso tra stakeholder istituzionali e societa
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.

= |l 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 é 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 comunita a vari livelli della societa a lavorare
insieme per promuovere il benessere e affrontare le minacce per la salute e gli ecosistemi, affrontando al
tempo stesso la necessita 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 prossimita, strutture e telemedicina per lI'assistenza sanitaria

territoriale
Il PNRR prevede per rafforzare le reti di Come cambia la Sanita territoriale
IJI‘OS_SImIta, strutture e telemedicina per 7
'assistenza sanitaria territoriale le seguenti .
attivita: miliardi di euro

er e . . dal fondo Recovery in 5 anni
* Istituzione di Case della Comunita come perno

delle prestazioni sul territorio in ambito Socio-
sanitario;

(0
()
(0
()
(
()
(©
d(((}
(0
()

* La case come /orimo luogo di cura e I'Assistenza © ® w® % W W WU
Domiciliare al fine di migliorare le prestazioni
?jferte in particolare alla persone vulnerabili e { | |
isabili, anche attraverso il ricorso a nuove 2 4 1
tecnologie; Casa della Comunita Il domicilio come PiUi strutture
al centro del territorio primo luogo di cura per le cure intermedie

* Il potenziamento di strutture per I'erogazione
di cure intermedie (Ospedali di Comunita).

Fonte: Agenas



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

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

118

E Ospedale

Ospedale Ospedale
di comunita di comunita
=1 =1

della comunita

Fonte: Agenas

della comunita

La nuova Sanita territoriale

Numero unico europeo
PER CURE NON URGENTI

116117

CENTRALE OPERATIVA TERRITORIALE

O L24H

Casa
della comunita

ooo
ooo

ASSISTENZA
DOMICILIARE

Domicilio Rsa

L

5| =

fh@‘\ fu-ul
f4 |

Hospice

Case della Salute | Ospedali di Comunita
Regione/PA dichiarate attive dichiarati attivi
N N PL

Valle d'Aosta - -
Bolzano - Alto Adige
Trentino - -
Piemonte 71 5 30
Lombardia - 20 467
Veneto 4 69 1.426
Friuli Venezia Giulia - - -
Emilia-Romagna 124 26 359
Liguria 4 1 20
Toscana 76 20 245
Marche 21 14 616
Abruzzo N.C. 5 -
Lazio 22
Umbria 8 -
Molise 6 2 -
Basilicata 1
Puglia - -
Campania 1
Calabria 13 -
Siciliana 55 -
Sardegna 15 - -
Totale 493 163 3.163

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

del PNRR...




Casa della Comunita /
COME FUNZIONA oaa
Unica struttura di quartiere Assistenza 24 ore Servizi
Medici di famiglia Dalle 8 alle 20 Punto prelievi
Specialisti i - Macchinari diagnostici
— Guardia medica notturna
Infermieri dalle 20 alle 8 Infrastrutture
Assistenti sociali informatiche
QUANTI SONO Standard Da realizzare
(1 0gni 20.000ab.)  Attive oggi conil fondo Recovery Totale attive nel 2026
ITALIA 3.010 m 489 m 1.288 01777
bl | |
Piemonte 217 | 71 93
Valle d'Aosta 6 o3[ 3 ]
Lombardia 505 0 216
PA Bolzano 27 0 11| 11
PA Trento 27 0 12| 12
Veneto 245 | 77 105
Friuli-Venezia Giulia 61 0 26
Liguria 77 4 33
Emilia-Romagna 223 | 124 95
Toscana 186 @ 76 80
Umbria 44 4 19 23]
Marche 76 21 32 [ 53 ]
Lazio 293 | 22 125
Abruzzo 65 0 28
Molise 15 6 612 ]
Campania 289 0 124
Puglia 200 0 86
Basilicata 28 1 12 13 ]
Calabria 96 13 41
Sicilia 248 | 55 106
Sardegna 82 15 35 [ 50 |
Fonte: Agenas 0 50 100 150 200 250



Ospedale di Comunita

A COSA SERVE

QUANTI SONO

Standard

(1 ogni 50.000 ab.)

ITALIA

Piemonte
Valle d'Aosta
Lombardia
PA Bolzano
PA Trento
Veneto
Friuli-Venezia Giulia
Liguria
Emilia-Romagna
Toscana
Umbria
Marche
Lazio
Abruzzo
Molise
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia
Sardegna

Fonte: Agenas

1.205
}

e per pazienti a bassa

87
3
202
11
11
98
24
2l
89
74
18

30

()
=3 :
Assistenza
Per ricoveri brevi

Gestione

Prevalentemente
infermieristica
intensita di cura

Da realizzare
conil fondo Recovery

m 381

)
"

Posti letto

]

Attivi oggi Darealizzare  Totale attivi
con il fondo nel 2026
’ Recovery |

3.163 7.620 10.783

T

30 549

1.278

621

OO0 000000 O0

2.000

O]
!

579

16

1.745

67

69

2.047

153

215

924

716

111

742

165

38

732

507

70

243

628

206




Soggetti previsti nel PNRR da integrare ....
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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 € 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 ﬁer 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 ¢ 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.



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

Case di Comunita = Case della Salute

= Esistono dal 2008 (Bando Ministro Livia Turco)

= || Piano Nazionale delle Cronicita, 2016.

= |l 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 Comunita nel PNRR

Ospedali di Comunita = Ospedali di Comunita
= Piano Sanitario Nazionale 2006-2008.
= Patto per la Salute 2014-2016

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

= |l Piano Nazionale della Cronicita 2016
= |l 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.l.).

= LaCOAeleCOT.

= Centrale Operativa 116117

= Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)

= || Tavolo Re.Se.T. Ministero/AGENAS/Regioni 2017-2018

C’e pero un nuova «visione»
delle reti integrate nei territori
con ruolo previsto di soggetti del
Terzo Settore in senso lato ....
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Associarions ltaliana per
Qualini dd‘lnhnn.u Saninh » Soclle

“ASIQUAS COVID19 Review”

Notizie, articoli, trials, ricerche e dati sulla pandemia Covid 19 e su
resiliena e resistenza della sanita pubblica in Italia
Monografia n. 2 Nuova serie.

“ASIQUAS, Covid 19 e PNRR".

PNRR

»* *
Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza

A cura di Giorgio Banchieri, Antonio De Belvis, Maurizio Dal Maso, Nicoletta Dasso,
Lidia Goldoni, Stefania Mariantoni, Mario Ronchetti, Andrea Vannucci.

Review realizzata in collaborazione con:

SAPIENZA

UNIVERSITA D1 ROMA

Indice:

Prefazione, Silvia Scelsi,

[ASIQUAS] Il Framework scuantlﬁco 2014 2021
La qualita nell’assistenza itaria e ia: evid norme, modelli, interventi,

itoraggio, Fr 0 Di Stanislkao e altri.
Evidenze, norme, modelli, interventi, monitoraggio, Prof. Silvio Brusaferro, Presidents 155
[Quotidiano sanita] Per una Sanita Pubblica dopo Covid 19 (prima p ). Fr Di s
w sanitd] Per uma Sanitd Pubblica dopo Cowid 1% Imtegrazione e Continuitd

le (seconda p ). G.Banchieri, F.Di Stanisiac @ LGoldon|

[Quotidiano sanita] Per una nnlli pubblica dopo Covid 19. Dal benessere degli operatori alla
soddisfazione dell’'utente (terzo puntata), Antonio Giulio De Belvis
[Quotidiano sanita] Per una sanita pubblica dopo Covid 19. La Qualitd manageriale (quarta puntato)
Mario Ronchetti e Mara Cazzetta
m -ﬂ Per una sanita pubblica dopo Cowvid 19. La qualita dellassistenza
pr
Stefania Grldlhi. Chuﬂn Maria Maffei e Susanna Sodo
[Quotidiano sanith] Per una sanita pubblica dopo Covid 19, L'Equita (sesto puntata), Slvia Scelsl e
Susanna Priore

Survey ASIQUAS e interventi nel dibattito prima del PNRR

Survey ASIQUAS su impatto Covid 19 sulle aziende sanitarie, Antonio Giulio de Belvis, Nicole Lonoce,
Giorgio ieri, Fr: Di Staniskao e altri.

La Pesition Paper ASIQUAS prima del PNRR

[Quotidiano sanita] ASIQUAS: “La salute come precondizi per uno svilupp ibile ed :qun
CAmoddeo, G.Banchieri, M.Dal Maso, AG.De Belvis, F.Di Stanisk L.Goldoni, S.Mar
M.Ronchetti, S.Scelsi, AVannucd

[l Galeno] Per una sanitd pubblica in Italia anche dopo il Covid 19, Giorgio Bancheri

[Vatican news] Clima e salute: bisogna ripensare i sistemi sociali, intervista a Giorgio Banchieri

[Canal Orbe 21] Cambio dimatico —Intervista a Giorgio Banchieri

Recovery Plan verso il PNRR

[Quotidiano sanita] i Recovery Plan riuscira laddove tutti | tentativi di riforma e rilancio del $5N hanno
finora fallito? Claudio Maria Mafiei

[Quotidi ita] Salvi il PNRR, Claudio Maria Maffei

[Quotidiano sanita] Recovery Plan: tra ipercritici ed entusiasti & possibile una terza via? Claudio Maria
Maffei

[Quotidiano sanita] Il Centro di eccellenza per le epidemie non si fara. Meglio cosi... Stefania Salmaso,
Francesco Forastiere e Claudio Maria Maffei

[Quotidiano sanita] Col Recovery Plan pil cure a domicilio. Si, ma fornite dal privato, C. Maria Maffei

[Quotidiano sanita] Il PNRR e le infezioni ospedaliere, Claudio Maria Maffei

[Quotidiano sanita] Recovery Plan: pil lo conosci @ meno lo capisd. Il caso della rete ospedaliera,
Claudio Maria Maffei,

[Quotidiano sanita] § PNRR andra bene in Europa ma per la sanitd troppe domande ancora senza
risposta, C. Marla Maffel,

Il PNRR e la sanita italiana
[Quotidiano saniti] Ma adesso chi fara la governance della Mission Salute del PNRR? C. Maria Maifel
[Quotidiano sanita] Ma il PNRR i solo alle Uni 3 con ghi “aziendalisti”? C. Maria Maffei
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NEXT STEPS

Criticita 1

Fine estate 2021

Se tutti i passaggi sono
rispettati, verso la fine

30 giugno 2021

Dal momento
della ricezione, la

[I—

L3 L3 L3
Commissione europea ha dell’estate potrebbe P N R R . t t t t
due mesi per dare il via arrivare la prima tranche di [] e m p l S I Ca S rl n ge n e TIX)
libera sui pre-finanziamento del 13%
Piani nazionali da parte dell’Unione
europea

Piano
NAZIOF
DI RIPRESA

E RESILIENZA

30 aprile 2021 30 luglio 2021 - Dal 2022
Deadline per il Dopo "ok della Gli Stati membri possono

Governo per Commissione, anche richiedere due volte
trasmettere il PNRR il Consiglio e l’Ecofin all’anno ’elargizione dei
alla Commissione g devono valutare i fondi una volta raggiunti D U E L | v E L L I DL Governance & Semplificazioni NOMOS
europea —_— Piani entro quattro gli obiettivi descritti nei

settimane progetti del PNRR. La
Commissione esamina la
richiesta entro due mesi

e, se accolta, i fondi
vengono elargiti a rate

Segreteria tecnica

EF Istituita presso il MEF - Dipartimento della Ragioneria Generale - il Servizio
Centrale per il PNRR. La struttura costituisce il punto di contatto con Bruxelles Zas) Tavolo permanente
o ed é deputata al monitoraggio e controllo sull'attuazione del Piano. .
o Q Unita razionalizzazione
U
:_5_ o PRESIDENZA DEL CONSIGLIO
©° ° Istituita presso la Presidenza del Consiglio la Cabina di Regia per il PNRR con il
o 5 —— Primo livello compito di supervisione politica del Piano. Alla Cabina di Regia partecipano tutti i
g = Ministri competenti e possono essere coinvolti, in base alla tematica, |
N 8 rappresentanti def soggetti attuatori.
oI e o e S D S
°
c MINISTERI COINVOLTI
In ogni Ministero, interessato dalla fase di attuazione del Piano, verra creata
o una struttura di coordinamento per |'attuazione del Piano. Questa dovra
c confrontarsi con il Servizio Centrale del MEF. Tramite logica di geometria
o variabile,  Ministri coinvolti possono partecipare alla Cabina di Regia
N —— Secondo livello
| REGIONI ED ENTI LOCALI
g Le Regionl ed Enti locall che saranno coinvolti

ad attuare | progetti interessati si
confronteranno con i livelli primari della
Governance, soprattutto il Servizio Centrale del
MEF, e potranno partecipare alla Cabina di Regia

A

PNRR: attuazione «area» critica .....




Criticita 2

Shilancio
costi/finanziamenti
per realizzare

i nuovi servizi
territoriali

2/3 dei fondi PNRR
vanno restituiti ....

cosT 2022 2023 2024 2025 2024 2027
Case della 94.500.000 94.500.000 94.500.000 94.500.000 94.500.000 94.500.000
Comunita

Personaleperle | oo 001 760 | 760889.632 | 997.151.408 | 1.283.890.954 | 1.599.979.366 | 1.599.979.366
cure domiciliari

Pcec';‘f”"'epe' & | 150.500.000 | 150.500.000 | 150.500.000 | 150.500.000 | 150.500.000 | 150.500.000
Personale per gli

ospedali di = = - - - | 239.268.000
comunita

Totale costi 823.231.762 | 1.005.889.632 | 1.242.151.408 | 1.528.870.954 | 1.844.979.344 | 2.084.247.364
FINANZIAMENTI 2022 2023 2024 2025 2024 2027
Recovery Plan 78.023.138 | 260.861.007 | 497.122.784 | 783.862.329 | 1.099.950.742 =
2";' 84/2020artl |, o oome04 | 265.028.624 | 265.008.624 | 265.008.624 | 265.028.624 | 265.028.624
2'5"' 34/2020artl | 12 000.000 |  480.000.000 | 480.000.000 | 480.000.000 | 480.000.000 | 480.000.000
Totale 823.231.762 | 1.005.889.432 | 1.242.151.408 | 1.528.890.954 | 1.844.979.364 | 745.028.424
finanziamenfi

Sbilancio da : . . = - | 1.339.218.742
finanziare

Fonte: documentazione del Governo inviata all'UE a corredo del PNRR




Variazione volumi 2020 vs 2019

Ricoveri DRG medici | DRG chirurgici Totale

[ ] [ ) [ ] |\
Urgenti ~460.599 93.524 _554.123 Criticita 3

Programmati -221.253 -525.758 -747.011
Totale ‘ -681.852 ‘ -619.282 -1.301.134

Tabella 1. Differenza fra i volumi erogati nel 2020 rispetto al 2019 per DRG medici e chirurgici

—_ . Prestazioni perse
Variazione volumi 2020 vs 2019*

Tipologia prestazione | Strutture private | Strutture pubbliche Totale tra 20 19 e 2020

Diagnostica -3.834 -16.238 -20.073 da recuperare vee
Laboratorio -2.896 -87.556 -90.452
Riabilitazione -3.794 -4.519 -8.313
Terapeutica -1.960 -5.068 -7.028
Visite -1.749 -16.948 -18.696

-130.330 -144.563

*Numeri in migliaia
Tabella 2. Differenza fra i volumi di specialistica ambulatoriale erogati nel 2020 rispetto al 2019



Numero di Posti Letto in Italia Criticita 4

Figura 2.5 Numero di posti letto previsti per degenza ordinaria (acuti e non), 1 1 1
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Tabella 2.7 Dir dia (n. post letto utilizzati) per tipologia di struttura
o rlcovom (1“7 2007)
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_ Criticita 5
... @ manca il personale

Anno Laurc.':'c?ti :'-rc)}l:r’j:itciri o Rapporto Fabbisogno Diffe{'enza Differenza
medici ostetriche M/le O M/1%e O relativa assoluta

2011 6.072 11.347 1,7 3,4 1,7 10.322
2012 6.635 12.082 1,8 3,4 1,6 10.616
2013 6.467 13.201 2 3,4 1,4 9.054
2014 6.747 12.618 1,9 3,4 1,5 10.121
2015 7.482 12.233 1,6 3,4 1,8 13.468
2016 8.045 11.734 1,5 3,4 1,9 15.286
2017 8.536 11.072 1,3 3,4 2,1 17.926
2018 9.521 10.868 1,1 3,4 2,3 21.898
2019 10.091 10.712 1,1 3,4 2,3 23.209
2020 10.841 9.998 0,9 3,4 2,5 27.103
2021 10.461 9.931 0,9 3,4 2,5 26.153

Totale periodo 91.528 125.796 1,4 3,4 2,0 183.056

Media annua 8.321 11.436 1,4 3,4 2 16.641

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



Le criticita da risolvere/1 Criticita 6

Tuttavia, la pandemia ha reso ancora piu 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 disparita 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 I'erogazione di alcune prestazioni;

* Una scarsa capacita di consequire sinergie nella definizione delle strategie di risposta ai rischi
ambientali, climatici e sanitarl.

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



Criticita 7

Le criticita da risolvere/2

Le criticita presenti nei SSR e nelle AUSL territoriali

attualmente sono le seguenti: Sosia - .
* Diffusione di diversi e non omogenei, né di facile B sama
convergenza, sistemi di valutazione dei pazienti g o
complessi tramite scale di valutazione difformi: -
* Diffusione di sistemi informativi aziendali spesso Bl Ao
sviluppati in divenire senza un approccio sistemico e S ohema Polire
unitario;
. Rug Ill - stumenti InterRai

* 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.

Valgraf

Premonte, Sardeqna:; siruimentt proor
non! ard a. sirurmenir proy

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



quotidianosanita.it

3° Congresso AS|QUAS’ 7 ottobre 2022 Pnrr. “Ecco cosa fare per non sprecare questa grande opportunita

. . . . . . ” ey . .
Roma, Sala “Tevere”, Regione Lazio di rilancio per il Ssn”. Il position paper di Asiquas

L’ Associazione Italiana per la Qualita dell’Assistenza Sanitaria e Sociale ha redatto un documento di
analisi e proposta sul Pnrr soffermandosi in particolare sugli ambiti di riforma e riorganizzazione
della medicina del territorio e dell’ospedale. Nel documento si trattano i diversi ambiti di
applicazione del Pnrr e si indicano alcune soluzioni per la sua rapida e corretta attuazione.

Per I'Associazione ci sono innanzitutto sei possibili obiettivi “immediati” in linea con quanto previsto nel
DM 77, attuabili nell’arco di 6 mesi (quindi entro il 2022):
1. Programmazione regionale basata sulla coincidenza tra Distretti sociosanitari e Ambiti Territoriali dei
\ = N Comuni e basata su un approccio “integrato” delle azioni sociali e sanitarie con valorizzazione degli
La ‘52?2{;?25‘,‘;”;."&29""‘* apporti degli enti locali e con I'adozione di strumenti di valutazione multidimensionale dei bisogni
e dei cittadini e dei pazienti condivisi a livello nazionale e/o almeno regionale;
R 2. Dotare ogni Distretto sociosanitario delle Unitd Operative previste dal DM77 e precedentemente

Sals Tevere R

legione Lario
Via C. Colombo 212 - Roma nello stesso DM “Balduzzi”;

3. Realizzare le Centrali Operative Territoriali — COT, una per ogni Distretto, coordinate e “integrate”
con COA, CUP e RECUP;

4. Implementare, in coordinamento con le COT, dei Punti Unici di Accesso a carattere Sociale e Sanitario
(PUA) in ogni Distretto e, in previsione, presso ogni Casa della Comunita contestualmente alla loro
attivazione;

5. Creazione di equipe multiprofessionali della medicina territoriale e delle reti di cure primarie a partire
dal necessario coinvolgimento delle forme associative strutturate dei Medici di Medicina Generale e
dei Pediatri di Libera Scelta, per far fronte all’attuale carenza di professionisti, con possibilita di
valorizzare esperienze innovative di assistenza primaria, multiprofessionali, adatte alle cure di
prossimita, attente al proprio territorio.

6. Progettare e realizzare percorsi formativi multiprofessionali a livello di ogni Distretto e, dove gia
attivate, in ogni Casa della Comunita, propedeutici allo sviluppo del lavoro in equipe
multiprofessionali, anche avvalendosi di collaborazioni con Universita e altre agenzie formative.




Dalla logica dei DRG al Value Based

= | 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 PAl e quant’altro possa essere utile “per sequire il
percorso del paziente” nei servizi del sistema, valorizzando in modo appropriato le
prestazioni che consuma.

= Centralita del paziente non e 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 Jgirst time”. (Freedman 2004).

* Traguardare Salute e Benessere della collettivita, 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 abilita e risorse;

= Fare solo cio che € necessario, né piu, 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
I’allocazione delle risorse in modo utile ed equo, dando senso e
sostanza al nostro “universalismo”.

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

A. K. Trenfor



Per contatti successivi:

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

GRAZIE per I'attenzione!!
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