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14, IL CARICO DI LAVORO PER LA CAMPAGNA VACCINALE anti-SARSCoV2 TI HA CREATO

ANSIA E/O PARTICOLARI STATI EMOTIVI?
130 risposte

13. IN PUGLIA | MMG HANNO VACCINATO ALCUNE CATEGORIE DI PAZIENTI FRAGILI CON
PIU" ELEVATA INCIDEMNZA DI MORTALITA' E/O SVILUPPO DI MALATTIA COVID-19 GRAVE,

@ 5i, spesso
® Si, avolte
@ Si, raramante

® No

15. IL CARICO DI LAVORO PER LA CAMPAGNA VACCINALE anti-SARSCoV2 HA

CONDIZIONATO LA TUA QUALITA' DI VITA FAMILIARE?

130 risposte

VALORIZZAMNDO IL RUOLO DELLA MG NELLA CAMPAGNA VACCIMALE. PER LA TUA

ESPERIENZA LA RELAZIONE MEDICO-PAZIENTE E™:

130 risposte

@ Migliorata
@ Peogiorata
& Invariata

Aptt.ssa Maria Zamparella

|

®si

@® No

@ Si, avolte

@ Cwalche voltalraraments
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Rilevazione di criticita di sistema secondo
I’analisi del PNRR

v’ (i) significative disparita territoriali nell’erogazione dei servizi, in
particolare in termini di prevenzione e assistenza sul territorio;

v (ii) un’inadeguata integrazione tra servizi ospedalieri, servizi
territoriali e servizi sociali;

v’ (iii) tempi di attesa elevati per I'erogazione di alcune prestazioni;

v (iv) una scarsa capacita di conseguire sinergie nella definizione
delle strategie di risposta ai rischi ambientali, climatici e sanitari.
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Le strategie del PNNR

* La strategia perseguita con il PNRR e volta ad affrontare in
maniera sinergica tutti questi aspetti critici. Un significativo
sforzo in termini di riforme e investimenti e finalizzato ad
allineare i servizi ai bisogni di cura dei pazienti in ogni area del
Paese.

* Una larga parte delle risorse e destinata a migliorare le
dotazioni infrastrutturali e tecnologiche, a promuovere la
ricerca e l'innovazione e allo sviluppo di competenze tecnico-
professionale, digitale e manageriali del personale.
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PNRR

M6C1 - RETI DI PROSSIMITA, STRUTTURE E TELEMEDICINA PER
L'ASSISTENZA SANITARIA TERRITORIALE 7,00 miliardi

M6C2 - INNOVAZIONE, RICERCA E DIGITALIZZAZIONE DEL
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 8,63 miliardi

15,63 miliardi

Me6C1

a) Rafforzamento delle prestazioni erogate sul
territorio (potenziamento e creazione di strutture
e presidi territoriali;_case della comunita;
ospedali di Comunita)

b) Rafforzamento dell'assistenza domiciliare
c) Sviluppo della telemedicina
d) Integrazione con tutti i servizi sociosanitari

Me6C2

a) Rinnovamento e ammodernamento delle
strutture tecnologiche e digitali esistenti

b) Completamento e diffusione del Fascicolo
Sanitario Elettronico (FSE)

c) Miglioramento capacita di erogazione e
monitoraggio dei Livelli Essenziali di Assistenza
(LEA) = sistemi informativi piu efficaci

d) Ricerca scientifica
e) Formazione del personale.
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M6C1 - RETI DI PROSSIMITA, STRUTTURE E TELEMEDICINA PER L'ASSISTENZA
SANITARIA TERRITORIALE

Riforma 1: Reti di prossimita, strutture e
telemedicina per I’assistenza sanitaria
territoriale e rete nazionale della salute,
ambiente e clima

Investimento 1.1: Case della Comunita e
presa in carico della persona

Investimento 1.2: Casa come primo luogo
di cura e telemedicina

Investimento 1.3: Rafforzamento
dell’assistenza sanitaria intermedia e delle
sue strutture (Ospedali di Comunita).

Costi e fonti di finanziamento non specificati.
Prevede due attivita principali:

DM71: definizione di standard strutturali,
organizzativi e tecnologici omogenei per
I"assistenza territoriale e I'identificazione delle
strutture a essa deputate (termine: entro il
2021 tramite specifico decreto ministeriale)

Legge One Health: definizione di un nuovo
assetto istituzionale per la prevenzione in linea
con I'approccio “One-Health” (termine: entro
la meta del 2022, a seguito della
presentazione di un disegno di legge alle
Camere)
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M6C1 - RETI DI PROSSIMITA, STRUTTURE E TELEMEDICINA PER L'ASSISTENZA
SANITARIA TERRITORIALE

Riforma 1: Reti di prossimita, strutture e
telemedicina per 'assistenza sanitaria territoriale e
rete nazionale della salute, ambiente e clima

Investimento 1.1: Case della Comunita e presa in
carico della persona

Investimento 1.2: Casa come primo luogo di cura e
telemedicina

Investimento 1.3: Rafforzamento dell’assistenza
sanitaria intermedia e delle sue strutture (Ospedali
di Comunita).

L’investimento prevede I’attivazione di 1.288 Case della
Comunita entro la meta del 2026, che potranno utilizzare
sia strutture gia esistenti sia nuove per un costo di 2,00
miliardi di euro.

* strumento attraverso cui coordinare tutti i servizi offerti
sul territorio, in particolare ai malati cronici;
struttura fisica in cui operera un team multidisciplinare
di medici di medicina generale, pediatri di libera scelta,
medici specialistici, infermieri di comunita, altri
professionisti della salute e potra ospitare anche
assistenti sociali (rafforzamento servizi sociali territoriali
e maggiore integrazione)*

. unto di riferimento continuativo per la popolazione

anche attraverso un’infrastruttura informatica, un
unto prelievi, la strumentazione poIispeciaIistic:(a};

ﬁnalité: arantire la promozione, la prevenzione della
salute e la presa in carico della comunita di riferimento.
Prevede la costituzione del punto unico di accesso (PUA)
per le valutazioni multidimensionali (servizi socio-
sanitari) e i servizi dedicati alla tutela della donna, del
bambino e dei nuclei familiari
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M6C1 - RETI DI PROSSIMITA, STRUTTURE E TELEMEDICINA PER L'ASSISTENZA
SANITARIA TERRITORIALE

Riforma 1: Reti di prossimita, strutture e Investimento da 4 miliardi

telemedicina per I'assistenza sanitaria 1. L'investimento mira ad aumentare
territoriale e rete nazionale della salute, il volume delle prestazioni rese in
ambiente e clima assistenza domiciliare fino a

prendere in carico, entro la meta
del 2026, il 10 percento della
popolazione di eta superiore ai 65 -

Investimento 1.1: Case della Comunita e presa
in carico della persona

Investimento 1.2: Casa come primo luogo di 2,72 miliardi
cura e telemedicina 2. Attivare 602 Centrali Operative
Investimento 1.3: Rafforzamento Territoriali (COT), una In ogni

o SO . distretto, con la funzione di
dell’assistenza sanitaria intermedia e delle sue coordinare i servizi domiciliari con
strutture (Ospedali di Comunita). ﬁll altri servizi sanitari, assicurando
interfaccia con gli ospedali e la
rete di emergenza-urgenza - 0,28
miliardi
3. Utilizzare la telemedicina per
supportare al meglio i pazienti con
malattie croniche — 1 Miliardo
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M6C1 - RETI DI PROSSIMITA, STRUTTURE E TELEMEDICINA PER L'ASSISTENZA
SANITARIA TERRITORIALE

Riforma 1: Reti di prossimita, strutture e
telemedicina per I'assistenza sanitaria territoriale e
rete nazionale della salute, ambiente e clima

Investimento 1.1: Case della Comunita e presa in
carico della persona

Investimento 1.2: Casa come primo luogo di cura e
telemedicina

Investimento 1.3: Rafforzamento dell’assistenza
sanitaria intermedia e delle sue strutture (Ospedali
di Comunita).

L’investimento si concretizzera nella realizzazione
di 381 Ospedali di Comunita (la meta del 2026). 1
Miliardo

potenziamento dell’offerta dell’assistenza
intermedia al livello territoriale attraverso
I"attivazione dell’Ospedale di Comunita,
ovvero una struttura sanitaria della rete
territoriale a ricovero breve e destinata a
pazienti che necessitano di interventi sanitari
a media/bassa intensita clinica e per degenze
di breve durata. Tale struttura, di norma
dotata di 20 posti letto (fino ad un massimo
di 40 posti letto) e a gestione
prevalentemente infermieristica,
contribuisce ad una maggiore appropriatezza
delle cure determinando una riduzione di
accessi impropri ai servizi sanitari come ad
esempio quelli al pronto soccorso o ad altre
strutture di ricovero ospedaliero o il ricorso
ad altre prestazioni specialistiche.
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M6C2 - INNOVAZIONE, RICERCA E DIGITALIZZAZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO
NAZIONALE

M6C2.1 AGGIORNAMENTO TECNOLOGICO E
DIGITALE

Riforma 1: Riorganizzare la rete degli IRCCS

Investimento 1.1: Ammodernamento del
parco tecnologico e digitale ospedaliero

Investimento 1.2: Verso un ospedale sicuro e
sostenibile

Investimento 1.3: Rafforzamento
dell'infrastruttura tecnologica e degli
strumenti per la raccolta, I’elaborazione,
I’analisi dei dati e la simulazione

M6C2.2 FORMAZIONE, RICERCA SCIENTIFICA E
TRASFERIMENTO TECNOLOGICO

Investimento 2.1: Valorizzazione e
potenziamento della ricerca biomedica del
SSN

Investimento 2.2: Sviluppo delle
competenze tecniche, professionali, digitali
e manageriali del personale del sistema
sanitario

Il costo complessivo di questi interventi & stimato in
0,74 miliardi.

Borse di studio di medicina generale: ogni anno

del triennio 2021-2023 sara pubblicato un

decreto governativo di assegnazione delle

risorse economiche alle Regioni per finanziare

900 borse di studio aggiuntive all’anno per corsi

specifici di medicina generale di durata triennale
(per un totale di 2.700 borse aggiuntive). Questa
distribuzione temporale assicuralil
completamento degli ultimi corsi entro meta
2026

Un piano straordinario di formazione sulle
infezioni ospedaliere (con circa 150.000
partecipanti entro la fine del 2024 e circa
140.000 entro meta 2026)

Progetti formativi per lo sviluppo di percorsi di
acquisizione di competenze di management per
i professionisti del SSN: si prevede la
formazione di 2.000 persone entro la meta del
2024 e altre 4.500 persone entro il Q2 2026

4.200 contratti di formazione specialistica
aggiuntivi, per un ciclo completo di studi (5
anni) a partire dal 2020

. iiiBari



Le case di Comunita secondo Agenas

Il SSN persegue pertanto questa visione attraverso la pianificazione, il rafforzamento e la
valorizzazione dei servizi territoriali:

« attraverso lo sviluppo di strutture di prossimita, come le Case della Comunita, quale punto di
riferimento per la risposta ai bisogni di natura sanitaria, sociosanitaria e sociale per la
popolazione di riferimento;

« attraverso il potenziamento delle cure domiciliari affinché la casa possa diventare il luogo
privilegiato dell’assistenza;

e attraverso l'integrazione tra assistenza sanitaria e sociale che promuova lo sviluppo di
équipe multidisciplinari che si prendano carico della persona in modo olistico, con particolare
attenzione alla salute mentale e alle condizioni di maggiore fragilita;

* con logiche sistematiche di medicina di iniziativa e di presa in carico, attraverso la
stratificazione della popolazione per intensita dei bisogni;

* con modelli di servizi digitalizzati, utili sia per il reclutamento e la gestione dei percorsi dei
pazienti, sia per |'assistenza a domicilio, sfruttando strumenti di telemedicina e
telemonitoraggio, sia per 'integrazione della rete professionale (MMG, infermieri, specialisti,
assistenti sociali e altre figure professionali);

e attraverso la valorizzazione della co-produzione con gli utenti e il lavoro di prevenzione,
cura, inclusione sociale, sostegno che puo essere offerto dalla comunita;

* con la partecipazione e la valorizzazione di tutte le risorse della comunita nelle sue diverse
forme attraverso la piena partecipazione dei diversi attori locali (Aziende Sanitarie Locali,
Comuni, professionisti, caregiver, pazienti, associazioni ecc.). FIﬁMG
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Le case di Comunita secondo Agenas

La definizione dei bisogni socio-assistenziali che portano alla
definizione del Progetto di Salute determina lidentificazione di

un’équipe multiprofessionale minima (medico di medicina
generale/pediatra di libera scelta, medico specialista ed infermiere di
famiglia e comunita), maggiore € la complessita clinico-assistenziale
maggiori saranno le figure professionali coinvolte e in continua
evoluzione in relazione all’evolversi della malattia ed allo stato di
fragilita espressa (anche di natura sociale e psicologica).

In relazione alla complessita del Progetto di Salute sara identificata
la composizione dell’équipe multiprofessionale che nel rispetto dei
ruoli e delle competenze garantira la presa in carico.

.



Le case di Comunita secondo Agenas

Gli strumenti della Medicina di Iniziativa sono ['ingaggio proattivo precoce per

I’individuazione delle persone a rischio di malattia, I’educazione ai corretti stili di vita, la loro

presa in carico negli stadi iniziali delle patologie la programmazione di medio-lungo periodo

delle attivita di assistenza, le prenotazioni delle prestazioni, il sostegno e il controllo della

compliance dei pazienti ai programmi diagnostici-terapeutici, il trasferimento in back office

delle ricettazioni burocratico-autorizzative.

Essa assicura all’individuo interventi adeguati e differenziati in rapporto al livello di rischio,
investendo anche sulla prevenzione e sull’educazione alla salute.

Attraverso i modelli della medicina d’iniziativa, messi in atto dalle Aggregazioni Funzionali
Territoriali (AFT) dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta e dalle Unita
Complesse di Cure Primarie (UCCP), i pazienti sono contattati periodicamente, al fine di
migliorare gli stili di vita, diagnosticare precocemente le patologie e monitorare la comparsa
e I’evoluzione delle malattie croniche e prevenire le complicanze.

=
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Le case di Comunita secondo Agenas

Le metodologie di stratificazione della popolazione diventano strumenti
fondamentali per definire le strategie e gli interventi di medicina di iniziativa
piu efficaci rispetto a quei sottogruppi di popolazione che potrebbero
maggiormente beneficiarne, per ottimizzare il trattamento multidisciplinare e
personalizzare |'assistenza, nel rispetto del principio di equita e di centralita
del paziente e delle sue scelte, ma anche in ottica di riduzione degli interventi
inappropriati e dei costi associati.

Tutti gli strumenti di gestione del Paziente a nostra disposizione oggi (es.
Modelli di Stratificazione, Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali, Piano
di Assistenza Individuale, Piano Riabilitativo Individuale) dovrebbero essere
utilizzati in un’ottica integrata per la presa in carico olistica della Persona e
dei suoi bisogni socio-assistenziali attraverso la definizione del Progetto di

Salute.

.



Prime considerazioni

Documento redatto senza la partecipazione degli attori dell’assistenza territoriale

Medicina d’iniziativa e stratificazione delle patologie largamente condivise (al momento difficilmente
realizzabile)

Equipe multiprofessionali e multidisciplinari enunciate ma non declinate nella loro modalita organizzativa
(ancora una volta prevale la sensazione di una organizzazione a silos).

Presenza di una nuova figura professionale: l'infermiere di comunita, ma mancano le risorse e la
previsione degli infermieri per tutte le prestazioni infermieristiche (Terapia infusionale, medicazioni,
prestazioni diagnostiche e specialistiche ecc)

Mancano le risorse e la definizioni del numero delle altre figure professionali come i terapisti della
riabilitazione, gli psicologici, gli assistenti sanitari, le ostetriche, ecc

Manca la previsione e le relative risorse di figure come i collaboratori di studio ed il personale
amministrativo, fondamentali per I'attivita di front office con i cittadini per I’assistenza primaria

Assistenza domiciliare iperburocratizzata e a silos, riproposto |'attuale modello organizzativo con le
criticita piu volte evidenziate

Le case di comunita sembrano replicare in larga parte il modello organizzativo distrettuale che sinora ha
assunto in molte parti del paese piu aspetti burocratico-amministrativi che quelli declinati dalla 502.

I modello disegnato sembra guardare piu alla dipendenza che ad un corretto rapporto con i medici
convenzionati- La parola fiducia compare una sola volta nelle 46 pagine.

Progetto in larga parte non sostenibile per la mancanza di risorse e di un programma economico di
sostegno soprattutto alle figure professionali.

E
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La Medicina Generale in Puglia
% Medici AC Puglia 2015
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2.000 collaboratori di studio

% medici con collaboratore per ASL 2015
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722 INFERMIERI ASSUNTI DALLA MEDICINA GENERALE

% medici con infermiere per ASL 2015
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La presa in carico dell’ADI

I1. 1 personale infermieristico di cui al presente articolo dovra essere ufilizato per

assicurare nel sequente ordine di priorit: Percentuale di anziani = 65 anni in ADI
o|'assistenza domiciliore, dal 1,8 del 2010 al 3,01 del 2016.

ole affivita relafive ai progetti regionali sulla prevenzione,

ole altre attivita infermieristiche,

5. L'assistenza infermieristica per gli assistiti dei medici che partecipano al
progetto obiettivo regionale di cui all'art 3 e 4 del presente accordo viene
assicurata dal personale infermieristico gssegnmo secondo QUClmO prevism Fonte: Ministero della Salute - DG Sistema Informativo e Statistico Sanitario - Ufficio Il - Elaborazione SIS Modello FLS21
dal'art. 5 lettera B del presente accordo. In tutti gli altri casi viene interpellato
|| distretto di competenza.
6. Il distretto fornisce, a richiesta, il materiale sanitario necessario per garantire le
PPIP di cui al'allegato D dell’ACN per I'assistenza infermieristica di cui al
comma precedente. | compensi per le PPIP comunque eseguite a domicilio
del paziente sono riconosciute al medico di medicina generale che é titolare
della presa in carico, quale rimborso forfettario delle spese sostenute per FIMMG
I'accesso domiciliare. Bari




Il documento di AGENAS valorizza logiche sistematiche di medicina di iniziativa e
di presa in carico, attraverso la stratificazione della popolazione per intensita dei
bisogni, con modelli di servizi digitalizzati, utili sia per il reclutamento e la gestione
dei percorsi dei pazienti, sia per l'assistenza a domicilio, sfruttando strumenti di
telemedicina e telemonitoraggio, sia per lintegrazione della rete professionale
(MMG, infermieri, specialisti, assistenti sociali e altre figure professionali);
attraverso la valorizzazione della co-produzione con gli utenti e il lavoro di
prevenzione, cura, inclusione sociale, sostegno che pud essere offerto dalla
comunita; con la partecipazione e la valorizzazione di tutte le risorse della
comunita nelle sue diverse forme attraverso la piena partecipazione dei diversi
attori locali (Aziende Sanitarie Locali, Comuni, professionisti, caregiver, pazienti,
associazioni ecc.).
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LA PIRAMIDE DI RISCHIO CRONICO E IL DIABETE IN PUGLIA

APPROCCIO NUMERO % SU CLASSE DI CONSUMO €
ASSISTENZIALE CRONICI TOTALE COMPLESSITA  PROCAPITE

3 15.776  5.9% JEIIE®
76.662  28.7% BN
104.835 39.3% | ¢l
52.675  19.8%

16824 6,3% | _ | _
266.572  100% 0 1500 3000 4500 6000
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LA PIRAMIDE DI RISCHIO CRONICO E L'IPERTENSIONE IN PUGLIA

APPROCCIO NUMERO % SU CLASSEDI  CONSUMO €
ASSISTENZIALE CRONICI TOTALE COMPLESSITA  PROCAPITE

3 30.119  3.1%
157.123 16.,3%

> 3.847.9¢ TR
281.968  29.3Y% 2.566.15 _
404,096 42.0% 1.429.9¢4 [
88390  9.3% 1.398,63

961.696 100% 0 1500 3000 4500 6000
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IL CARE PUGLIA 3.0: ARCHITETTURA GENERALE

- AMBULATORIO DI DISTRETTO SOCIO-
CURE PRIMARIE SANITARIO
.~y T=.r
a g CENTRALE TELEMEDICINA

LA ol

MMG IN GRUPPO  CARE MANAGER  COLL STUDIO

AMB_CRONICITA

28 cﬂ ot

SYSTEM INTEGRATION LAB_CRONICITA
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IL CARE PUGLIA 3.0: ARCHITETTURA E ROUTINE DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA

RouDT DIABETETIPO 2  DpomiciLio AMBULATORIO CURE PRIMARIE D'STS':;;:::’C'O' CONTROL ROOM TELEMEDICINA

NON COMPLICATO MEDICO FREQUENZA

PAZIENTE ASSISTENZA CARE MANAGER COLLABORATORE LABORATORIP oI CARDIOLOGO PATOLOGO OCULISTA
COMPENSATO DI STUDIO CRONICITA CLINICO
PRIMARIA

INCONTRO E PATTO DI CURA du csict t 2 volte I
(SHARESCHECK) conduce assiste prenota olte I'anno
STILI DI VITA E ADERENZA CLINICA automonitora (TM) conduce assiste 2 volte I'anno
BMI E CIRCONFERENZA ADDOME automonitora (TM) conduce assiste 2 volte I'anno
PRESSIONE ARTERIOSA automonitora (TM) conduce assiste 2 volte I'anno
EMOGLOBINA GLICATA valuta e decide esegue prelievo prenota analizza campione valida e referta (TM) 2 volte l'anno
CREATININEMIA valuta e decide esegue prelievo prenota analizza campione valida e referta (TM) 2 volte l'anno
CLEARANCE CALCOLATA (cockRrofT s MDRD) valuta e decide esegue prelievo prenota analizza campione valida e referta (TM) 2 volte l'anno
GLICEMIA valuta e decide esegue prelievo prenota analizza campione valida e referta (TM) 2 volte I'anno
GLICEMIA POST PRANDIALE automonitora (TM) | valuta e decide 2 volte I'anno
URINE COMPLETO valuta e decide esegue prelievo analizza campione valida e referta (TM) 2 volte I'anno
MICROALBUMINURIA valuta e decide esegue prelievo analizza campione valida e referta (TM) 1 volta I'anno
PF?IFIE'QIVLIT)DICO (coleserelemia totele, KDL LDL valuta e decide esegue prelievo analizza campione valida e referta (TM) 1 volta l'anno
caleolato,triglceri
ESAME OBIETTIVO PIEDE automonitora (TM) conduce assiste 1 volta l'anno
ECG valuta e decide esegle referta (TM) 1 volta I'anno
FONDO OCULARE valuta e decide esegue referta (TM) 1 volta ogni due anni
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LA FIDUCIA NEL PROPRIO MEDICO DI FAMIGLIA E NELLA MEDICINA GENERALE

CITTADINI
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