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Domande:

1. Quali sono le principali Criticita connesse a questa tematica?
2. Quali Obiettivi dobbiamo porci per superare le criticita individuate?

3. Quali Azioni Operative possono essere messe in campo?

(indicare anche i soggetti coinvolti nelle singole azioni)
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Tavolo n° 11
Cura del nucleo familiare: il rilancio dei consultori familiari

1. CRITICITA

Il consultorio familiare in Italia & una tipologia di struttura sanitaria istituita con la legge del 29
luglio 1975, numero 405 (istituzione dei consultori familiari, a cui hanno fatto seguito, dal 1975 al
1979, le leggi regionali attuative) allo scopo di intervenire in sostegno alla famiglia o al singolo che
vi faccia ricorso. Allo stato attuale si condividono le seguenti criticita:

e Siriscontra una diversa densita per unita di popolazione dei servizi consultoriali nelle
regioni italiane e, soprattutto, tra Nord, Centro e Sud e una sostanziale disomogeneita dei
modelli operativi indicati dalle leggi regionali.

e Si e passati da una concezione del ruolo dei consultori familiari basata sul sostegno, sulla
prevenzione e sull’educazione sanitaria ad una basata prioritariamente sulle attivita di
specialistica ambulatoriale.

e Siriscontra una sostanziale scarsa conoscenza di obiettivi operativi misurabili, dichiarati e
condivisi, associata a una aleatorieta delle risorse assegnate. Da qui la necessita di
maggiore comunicazione/informazione/formazione sia verso il cittadino/utente sia verso gli
stessi operatori sanitari.

2. OBIETTIVI

e E necessario definire un numero congruo di consultori familiari e valutarne I'allocazione
fisica, mantenendo i percorsi dei cittadini/utenti che vi accedono nel rispetto della privacy.

e E necessario riposizionare il razionale del consultorio familiare, sottolineandone la funzione
socio-sanitaria ed educativa, in un’ottica di multiprofessionalita, multidisciplinarieta, in rete
con le altre strutture per una presa in carico globale.

e E necessario incrementare la formazione/informazione rivolta sia ai professionisti sanitari
sia ai cittadini/utenti, ampliando il target a cui il consultorio familiare & rivolto (non solo
donne, adolescenti, bambini, immigrati, ma anche al genere maschile, a soggetti affetti da
patologie psicologiche/psichiatriche/dipendenze).
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3. AZIONI OPERATIVE

| consultori familiari dovrebbero essere un numero paria 1:25.000 — 1 : 35.000 abitanti e
dovrebbero preferibilmente trovare la loro allocazione in prossimita o nell'ambito delle
case della comunita, in rete con le strutture sanitarie territoriali e ospedaliere e con gli enti
locali, le associazioni di volontariato, i rappresentanti dei pazienti. Da qui la necessita di
avere la cartella unica informatizzata. E necessario prevedere la presenza di professionisti
sanitari che, oltre alle competenze tecniche specifiche, siano in possesso di competenze
relativamente alla capacita di accoglienza, di ascolto, di empatia. | consultori devono essere
inoltre orientati e dimensionati secondo le caratteristiche demografiche ed
epidemiologiche del territorio di riferimento, prendendo in considerazione anche gli ambiti
della cura degli anziani, della salute mentale, delle dipendenze. Da considerare il tema
dell'adeguamento con rafforzamento del personale e delle ore previste come da indicatori
esistenti, ma attualmente disattesi.

Per riqualificare il ruolo del consultorio familiare € opportuno proporre l'istituzione di un
coordinamento nazionale dei consultori (vedi linee guida prodotte dal Comitato Operativo
Materno Infantile istituito presso il Centro Studi del Ministero della Sanita dal 1987 al 1989
— vedi Comitato Percorso Nascita nazionale (CPNn), costituito con Decreto ministeriale 12
aprile 2011, rinnovato con Decreto ministeriale 11 aprile 2018) che aggiorni e proponga

delle linee guida e di indirizzo nazionali.

Le azioni per migliorare la comunicazione possono essere: effettuare la comunicazione
mirata in base al target (ad es. social network per i giovani); effettuare eventi formativi sia
interni che esterni (ad es. nelle scuole); promuovere il lavoro in gruppi omogenei per target
(lavoro tra pari); promuovere I'utilizzo (dove € possibile) della telemedicina; prevedere la
presenza di mediatori culturali.



mailto:protagoniste@koncept.it
http://www.protagoniste.it/
http://www.koncept.it/
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderNormsanPdf?anno=2011&codLeg=58965&parte=1%20&serie=null
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderNormsanPdf?anno=2011&codLeg=58965&parte=1%20&serie=null
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderNormsanPdf?anno=2018&codLeg=67816&parte=1%20&serie=null

DONNE

PROTAGONISTE
IN SANITA

Tavolo 11. Cura del nucleo familiare: il rilancio della rete dei
cansultori familiari Lun 6 set 14:00/15:20
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Con il contributo di Susanna Falorni:

1. CRITICITA

® Personale nominalmente assegnato ai consultori carente

® Viraggio nel tempo dall’attivita consultoriale a quella ambulatoriale con perdita delle
peculiarita e dei vantaggi dell’assistenza consultoriale
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® La medicina del territorio e quella ospedaliera & scarsamente informata delle attivita
consultoriali con conseguente settorializzazione degli interventi sul paziente

2. OBIETTIVI

® Favorire l'attivita di gruppo con presa in carico continua (gruppi di genitori per il sostegno
alla genitorialita, gruppi di stranieri per I'integrazione e educazione sanitaria, gruppi di
mamme per il sostegno all’allattamento, gruppi di adolescenti per I'aiuto in varie tematiche

etc.)

® Informare e integrarsi con la medicina del territorio e ospedaliere

3. AZIONI OPERATIVE

® |Integrare il consultorio con gli altri servizi territoriali e ospedalieri per fare rete e seguire
con un piano individualizzato il paziente.

® Necessaria digitalizzazione (cartella clinica informatizzata e integrata), telemedicina,
formazione continua per integrare le varie figure professionali.

Con il contributo di Claudia Laterza:
1. CRITICITA
e Pur attuale nella finalita &€ obsoleto nella organizzazione
e Disomogeneita regionali
e Servizio non chiaramente percepito dal cittadino (soprattutto dai giovani) nelle sue finalita

2. OBIETTIVI

e Aggiornare obiettivi prioritari rispetto alla struttura attuale della comunita e della famiglia
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Lavorare per migliorare professionalita, credibilita e autorevolezza dei professionisti del
consultorio e pianificare azioni di marketing per avvicinare la popolazione di adolescenti,
stranieri e popolazioni di adulti verso cui rivolgere azioni di prevenzione

Migliorare I’accoglienza dell’utente e lo stile di comunicazione per favorire I’accesso
pertinente

Evitare sovrapposizioni con altri servizi efficienti

3. AZIONI OPERATIVE

Iniziative nelle scuole medie e superiori (utilizzando un linguaggio attuale)

Potenziamento psicologi (contraccezione, malattie sessualmente trasmesse, salute
affettiva)

Iniziative per stranieri o fasce a rischio — potenziamento mediatori culturali
Azioni proattive per screening ed educazione sanitaria
Potenziamento della rete (protocolli d’intesa)

Formazione del personale (accoglienza, ascolto attivo, valutazione dei bisogni, facilitazione
di processi decisionali del paziente)

Motivazione professionisti e premialita su obiettivi

Contributo anonimo

1. CRITICITA

Diffusione dei centri sul territorio per soddisfare adeguatamente i bisogni delle donne

su tutto il territorio nazionale, in egual misura
Promozione del consultorio tra le donne e (ri)costruzione del rapporto di fuducia

Offerta di personale qualificato per un pieno supporto alla famiglia (psicologi,

assistenti sociali, ginecologi, urologi, andrologi etc)
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Mancanza di indipendenza e di efficienza dei consultori (es. non hanno budget per
acquisto di dispositivi), non hanno fondi per garantire le assicurazioni professionali per

il personale sanitario e garantire il servizio

Mancanza di efficienza e di network con i servizi ospedalieri su temi ampi, quali

prevenzione, IVG, supporto alle categorie fragili, etc

2. OBIETTIVI

Assicurare la creazione di un numero di consultori adeguato in maniera equalitaria su
tutto il territorio nazionale

Il consultorio come primo punto di riferimento per le giovani, la donna e la famiglia
Assicurare personale sufficiente con percorsi di formazione continui

Assicurare autonomia di gestione e risorse adeguate

Assicurare continuita di assistenza con le strutture ospedaliere di riferimento

3. AZIONI OPERATIVE

Assicurare fondi sufficienti a creare infrastrutture e reti territoriali efficienti (Stato,
Regioni, ASL)

Realizzare politiche di rilancio e promozione dei consultori, campagne conoscitive nelle

scuole e nei punti di ritrovo
Garantire budget per formazione del personale ed erogazione di servizi

Creazione di network efficienti con strutture ospedaliere e percorsi automatici e veloci

dal territorio all’ospedale
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Hanno partecipato al Tavolo n° 11:

Paola Boldrini | Referente
Susanna Falorni

Claudia Laterza

Barbara Marini

llaria Panzini | Referente

Lia Vasarri

Notes
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Tavolon® 14
Riformulare la Rete delle cure palliative, della terapia del dolore e del fine vita

Le tematiche connesse al fine vita includono temi assai eterogenei e su cui ampio e diversificato ¢ il
dibattito, come la terapia del dolore e le cure palliative nonché le dichiarazioni anticipate di
trattamento, temi pero che trovano, nella dignita della cura, della morte e nel rispetto delle
volonta del paziente, un filo conduttore comune. Lo sviluppo delle Reti di Terapia del Dolore (RTD)
e delle cure palliative, & previsto dalla Legge n. 38 del 15 marzo 2010: “Disposizioni per garantire
I'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore” e dai successivi provvedimenti attuativi.
L'Intesa Stato-Regioni del 25 luglio 2012 ha definito i principi e i requisiti per I'accreditamento delle
strutture di assistenza ai malati in fase terminale e delle unita di cure palliative e della terapia del
dolore, con attenzione alla specificita pediatrica. In particolare sono state individuate, in accordo
con le Regioni, le dimensioni strutturali e di processo che caratterizzano le strutture delle reti a
livello regionale e locale. La rete locale di CP (Cure Palliative) deve essere in grado di soddisfare
contemporaneamente numerosi requisiti, tra i quali: la creazione di strutture organizzative e di
coordinamento, |'operativita di equipe multiprofessionali dedicate, I'omogeneita dei percorsi di
cure domiciliari attraverso le Unita di Cure Palliative domiciliari, la continuita delle cure tra
I'ospedale, il domicilio e I'hospice. Lo sviluppo delle reti di terapia del dolore si articola in ambito
ospedaliero secondo un modello Hub e Spoke che prevede, in sede territoriale, il coinvolgimento
della Medicina generale e delle relative forme associative, al fine di garantire un approccio
integrato e omogeneo tra i diversi soggetti istituzionali e professionali coinvolti nel percorso di
cura. Con gli Accordi Stato-Regioni del 27 luglio 2020 e del marzo 2021 sono stati approvati tre
distinti documenti, sull’'accreditamento delle reti di cure palliative, sull’accreditamento delle reti di
terapia del dolore, nonché sull’accreditamento della rete di cure palliative e terapia del dolore
pediatrica. Gli Accordi prevedono che I'azienda sanitaria, sede delle reti locali, garantisca le
necessarie dotazioni di personale, strutture e tecnologie per le attivita di coordinamento della rete
e per l'operativita della stessa. Si introduce cosi, con I'accreditamento delle reti, la prospettiva della
caratterizzazione e della standardizzazione dei percorsi di cura e di assistenza per il governo clinico
delle cronicita complesse e avanzate, in grado di superare la frammentazione delle risposte verso
la multidimensionalita dei bisogni che sono, cosi, ricondotti a unitarieta (fonte: salute.gov.it-
Ministero della Salute). Inoltre, non si puo non ricordare la Legge 2019/2017 “Norme in materia di
consenso informato e di disposizioni anticipate di trattamento” (e successiva normativa in tema di
Modalita di accesso per i sanitari alle DAT- Legge bilancio 2018 -istituzione di una Banca dati DAT- e
il Decreto 168 del 10 dicembre 2019 in tema di modalita di registrazione e accesso alla banca dati).
La Legge 219/2017, in riferimento al fine vita, ha finalmente normato le Dichiarazioni Anticipate di
Trattamento, la Pianificazione Condivisa delle Cure, affrontando anche il tema della terapia del
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dolore, del divieto di ostinazione irragionevole nelle cure e della dignita nella fase finale della vita.
Purtroppo, la carente formazione del personale su tali temi e di informazione al cittadino, la
mancata definizione di accanimento terapeutico, nonché la recente introduzione della banca dati
DAT, hanno comportato, a 3 anni dalla sua emanazione, ancora una non applicazione a pieno della
norma.

1. CRITICITA

e Formazione del personale sanitario. Non esistono ad oggi dei percorsi formativi strutturati
ed omogenei sul territorio nazionale per medici e professionisti sanitari non medici in tema
di terapia del dolore e cure palliative. Tale criticita formativa é relativa sia a coloro che
erogano le prestazioni, che fanno parte del team multidisciplinare che dovrebbe prendere
in carico il paziente (medico algologo, medico palliativista, MMG, oncologo, infermiere,
psicologo, etc..), ma anche di coloro che hanno in carico il paziente e che dovrebbero
attivare il percorso. Il gap formativo su questi temi dunque é relativo sia alla formazione
pre-laurea che post laurea (scuole di specializzazione).

e |[stituzione di Organi di Coordinamento Regionali e Locali. Essi hanno il compito di
progettare i percorsi clinici, verificare I'esistenza di strutture, personale e “clinical
competence” per la loro attuazione nei diversi nodi della rete, rilevandone i risultati
ottenuti. | compiti dei Coordinamenti sono fondamentali e richiedono percorsi comuni e la
dotazione di personale adeguato alla loro funzione.

e Personale dedicato. Nella rete di terapia del dolore e delle cure palliative, come previsto
dall’Intesa Stato-Regioni del 25 luglio 2012, operano figure multi-professionali: medici di
medicina generale ed infermieri in possesso di adeguata formazione ed esperienza,
specialisti in Anestesia e Rianimazione dedicati alla terapia del dolore e, in rapporto alle
specificita delle diverse patologie, altri medici specialisti (definiti dall’Accordo 10 luglio 2014
previsto dall’art. 5, comma 2, della legge 15 marzo 2010, n. 38) nonché le altre figure
professionali ritenute essenziali. Ad oggi sono pochissimi i centri in cui operano medici
algologi dedicati e cio influisce pesantemente sulla qualita del servizio. Per la rete di cure
palliative pediatriche valgono le medesime considerazioni e si pone la necessita di
centralizzare le prestazioni.

2. OBIETTIVI:

e |dentificazione dei centri in base alle “clinical competence” e creazione di U.0.S.D. o U.O.C.
di Medicina del Dolore e Cure Palliative indipendenti dall’anestesia/rianimazione con
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personale sanitario dedicato. Per I'area pediatrica, creazione di Centri di Riferimento
Regionali o di macro-aree.

Attribuzione chiara dei ruoli di coordinamento, istituzione di percorsi formativi adeguati al
raggiungimento e al mantenimento delle competenze diagnostiche e terapeutiche anche
nell’'ambito di prestazioni invasive.

Campagna di informazione al cittadino in merito alle cure di fine vita ed alle dichiarazioni
anticipate di trattamento (DAT).

3. AZIONI OPERATIVE:

Identificazione dei Centri: revisione del disegno della rete di terapia del dolore e delle cure
palliative (attribuzione dei centri HUB e Spoke basata sulle “clinical competence”, non solo
sul bacino di utenza).

Identificazione del personale dedicato: professionisti con esperienza clinica documentata in
terapia del dolore, terapie palliative e di fine vita. Occorre una normativa chiara sulla
necessita di istituire servizi di Medicina del Dolore indipendenti e multidisciplinari, guidati
da un responsabile Anestesista/Algologo (vedi Legge 38/2010).

Promuovere presso il MIUR l'istituzione di insegnamenti sulla Terapia del Dolore e Cure
Palliative nei corsi di laurea delle professioni sanitarie mediche e non mediche
professionalizzanti, con docenti CLINICI e tirocini obbligatori c/o i centri HUB di terapia del
dolore regionali. Si propone inoltre di inserire tali insegnamenti anche nei manifesti delle
scuole di specializzazione. In alternativa si propone di istituire una scuola di alta
specializzazione in Medicina del dolore e I'istituzione della scuola di specializzazione in
Medicina Palliativa.
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Tavolo 14. Riformulare la Rete delle cure palliative della terapia del dolore e del fine vita
(Mar 7 set 14:00/15:20)
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Con il contributo di Costanza Galli:

1. CRITICITA

e Risorse umane ancora non sufficienti sopratutto per I'assistenza domiciliare
e Disomogeneita dell’organizzazione e dei coordinamenti
e Non considerazione dei servizi di cure palliative come LEA

2. OBIETTIVI:
e Dare dignita a questa disciplina da ogni punto di vista
3. AZIONI OPERATIVE:

e Alivello di direzione ASL occorre individuare una struttura di coordinamento e darle la
possibilita di sviluppo con risorse certe

Strutturazione di equipe dedicate

A livello ASL e regionale interlocuzione chiara con la medicina generale

Iniziative di diffusione della cultura della cure palliative per la cittadinanza

Aumentare le scuole di specializzazione

Hanno partecipato al Tavolo n° 14:

Catia Angiolini
Tiziana Bellini
Lucia Caligani
Simona Dei

Martina Focardi | Referente

Costanza Galli
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Claudia Laterza
Ilaria Panzini
Samantha Serpentin

Alessia Violini | Referente

Notes
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Tavolo n° 15
Lo sviluppo dei servizi per I'infanzia: dalla pediatria di libera scelta alla rete
specialistica fino alla pediatria di comunita

Pilastri a sostegno nel PNRR:
1. Politiche per le nuove generazioni, infanzia e giovani: migliorare i sistemi di cura della prima
infanzia, nonché le competenze di tutta la popolazione comprese quelle digitali
2. Miglioramento dell’accesso e delle opportunita per i bambini e giovani all’istruzione, alla
salute, all'alimentazione e agli alloggi
La pandemia in atto ha reso evidente come la cura dei disturbi evolutivi nell’eta dello sviluppo deve
tener conto dei determinanti di salute bio-psico-sociali. Come nei vasi comunicanti quando gli
aspetti sociali, educativi, sanitari o la famiglia stessa vanno in sofferenza, le ricadute coinvolgono
gli altri sistemi. | bambini fragili e le loro famiglie, mai come in questa epoca richiedono attenzione
e cura, volta alla prevenzione di patologie dello sviluppo con impatto negativo anche di tipo
porsi, le azioni da svolgere per arrivare ad una assistenza globale che tenga in considerazione i
determinanti di salute bio-psico-sociali.

1. CRITICITA

e Grandi cambiamenti sociali che creano un grosso impatto nella salute pubblica

e Evidente incremento dei pazienti con problemi neuropsichiatrici nella fascia adolescenziale
e nei primi anni di vita con ritardo dello sviluppo focali

e Posti letto insufficienti nei reparti neuropsichiatrici infantili

e Evidenza di famiglie fragili e vulnerabili

¢ Difficolta nel lavoro a livello di team multi professionale

e Carenza di figure specialistiche in area pediatrica per garantire un’asssistenza puntuale e
multi professionale

e Difficolta nella connessione tra le figure specialistiche esistenti dovuta anche ai troppi
passaggi burocratici necessari

e Solitudine del pediatra di famiglia che ha difficolta a connettersi con le varie figure
specialistiche

e Mancata equita nell’assistenza del bambino tra centro e periferia, tra nord e sud ( disequita
regionali nel SSN )
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2. OBIETTIVI

Lavorare anche sulla prevenzione primaria

Identificare precocemente il disagio

Fare un percorso riabilitativo personalizzato

Il bambino deve essere preso in carico con la famiglia

Raggiungere una alleanza con la famiglia

Dare un ruolo preciso alla pediatria di comunita ( senza sovrammissioni con altre figure)
Lavorare in rete con tutte le risorse del territorio, inclusi medici di medicina generale e
pediatri di libera scelta

3. AZIONI OPERATIVE

Costruire una rete specialistica ospedale-territorio

Equipe multi professionale che prende in cura il bambino con pediatra che svolge una
azione di regia

Psicologo a disposizione del team multi professionale

Formazione comune ai professionisti di area pediatrica per condividere metodologia e
percorsi

Revisione dei programmi universitari dei medici e professioni sanitari, includendo le
problematiche evolutive del bambino per garantire una miglior formazione di base
Indicatori di qualita per tutte le figure coinvolte

Rilancio del ruolo dei consultori per il ruolo di educazione sanitaria, sostegno ai genitori,
assistenza sociale, sostegno agli stranieri favorendo le attivita di gruppo e la presa in carico
globale con la pediatria del territorio e quella ospedaliera

Attivare le comunita per es. prevedere momenti di confronto tra genitori

Sostenere il caregiver nella alfabetizzazione digitale come possibilita di intervento della
prevenzione del cyberbullismo

Offrire ai genitori strumenti incisivi di intervento per sostenere lo sviluppo armonico del
bambino con interventi e accoglienza dei genitori in tutti i contesti dove si possono
intercettare le famiglie

La comunita educante come luogo per i bambini

Coinvolgere scuola e sport e fare rete

Cartella digitale integrata ospedale/territorio e piattaforma digitale comune che faciliti
I'integrazione tra le varie figure e il lavoro del team

Progettazione di piani individualizzati che seguano il paziente in tutto il suo percorso di vita
dalla prima diagnosi fino al passaggio dall'eta evolutiva all'eta adulta (es: scuola, sport,
inserimento lavorativo).

Garantire un assistenza pediatrica diffusa e I'equita delle cure in eta pediatrica su tutto il
territorio nazionale
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Tavolo 15. Lo sviluppo dei servizi per linfanzia: dalla pediatra di libera scelta alla
rete specialistica fino alla pediatria comunita Mar 7 set 15:30/16:50

criticita

rEIi.I'ﬂ"Ea di _
R mancanza di
‘posti letto nei. e troppa
= md z el zzziztznza del burocrazia
neuropsichistria e e
centro & periferia
| —
| ——

azioni

identificare o i
precnoemenbe i
il dizzgio preso in carico
inzieme slla
- famiglia
il pediatra
all'interno di
equipe multi-
professionali
inclusii
MMG e
pediatri di -
La comunita

educante

libera scelta
ODmeluogo attivare la
per i bambini COMUNILS: per es.
-Evisiont it ) preveders
I'l?lﬂsmdupmg!a'rrm —— rmomenti di
. confromto tra
S



mailto:protagoniste@koncept.it
http://www.protagoniste.it/
http://www.koncept.it/

DONNE

PROTAGONISTE
IN SANITA

Con il contributo di Lucia Intruglio:

1. CRITICITA

e |l neonato ed il bambino non sono al centro della quotidianita per scelte politiche miopi e
per scelte economiche non corrispondenti ad una potenza mondiale;

e |l disagio, la poverta e le diseguaglianze le pagano i bambini; il nostro paese non & a loro
misura, nemmeno nelle zone apparentemente pil avanzate;

e Pediatra di LS, professionisti sanitari tutti, mondo sociale e istituzionale e mondo della
scuola si devono interfacciare per risolvere/aiutare i genitori e di conseguenza i bambini

2. OBIETTIVI

e Asili nido aziendali con la possibilita che:
- ogni nato ne possa usufruire
- ogni mamma lavoratrice possa assolvere all’allattamento senza restrizioni o ansie;

e Indicatori per citta e quartieri vivibili: nessun bambino deve soffrire da carenze economiche
e in nessuna parte del territorio, un bambino che riesce a giocare, a vivere in un ambiente
sereno e certamente un adulto equilibrato e sappiamo bene oggi quanto bisogno di questo
ci sia;

e Prevenzione in tutti gli ambiti dall’eta neonatale a quella prescolare e scolare in linea con
PNP 2020-2025 che “rafforza una visione che considera la salute come risultato di uno
sviluppo armonico e sostenibile dell’essere umano, della natura e dellambiente (One
Health)”

3. AZIONI OPERATIVE

e Censimento dell’esistente (A. area informazione e formazione per lo sviluppo del bambino
per i genitori in attesa, per es. nei corsi preparto; B.facilitazioni per le aziende che
sostengono la genitorialita fin dall’attesa; C. aggregazioni di genitori con operatori sanitari,
del mondo sociale e scolastico per dirimere dubbi)

e Maggiore ascolto e quindi “maggior tempo” del personale nel supportare bimbi e genitori,
quindi “maggior personale” sia nel SSN che nelle scuole;

e Formazione interdisciplinare e interprofessionale: i singoli attori si devono conoscere e
riconoscere.

Con il contributo di Pamela Bellanca:
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1. CRITICITA

Alla luce nell'ambito specifico in cui si inserisce, per I'eta evolutiva, la nostra figura professionale
(Terapista della Neuro e Psicomotricita dell’eta evolutiva) ovvero I'ambito della Neuropsichiatria
infantile e dei Disturbi del Neuro Sviluppo intendo focalizzare I'attenzione sulle criticita ad essi
connesse:

e Individuazione diagnostica tardiva: la realta dei Servizi TSMREE (Salute mentale e
riabilitazione dell’eta evolutiva) delle ASL territoriali e delle strutture Ospedaliere alle quali
I'utente giunge per la prima diagnosi vede connettersi due elementi allarmanti; da un lato
le lunghe liste di attesa; dall’altro il blocco dei concorsi e quindi delle assunzioni e di
conseguenza una copertura di personale insufficiente nei servizi. Il piccolo paziente e la sua
famiglia giungono quindi alla definizione della diagnosi troppo tardi. Cio puo tramutarsi in
una prognosi maggiormente infausta e di conseguenza in un maggiore carico sulla spesa
sanitaria nazionale.

e Scarsa presa in carico riabilitativa: la situazione sopra descritta si collega ad una
impossibilita dei servizi territoriali pubblici di sopperire anche alla presa in carico
riabilitativa dirottando le scarse risorse disponibili prevalentemente sulla parte valutativa e
diagnostica. Di conseguenza il trattamento riabilitativo viene erogato, nella migliore delle
ipotesi dai centri privati accreditati. Nella maggior parte dei casi invece dagli studi privati.
Lo spostamento delle cure nel privato non permette un controllo del percorso di vita e della
traiettoria evolutiva del disturbo. Inoltre grava economicamente sulle famiglie gia provate
dal disturbo del proprio figlio. Si riconferma anche in questo caso quindi un rischio di
evoluzione infausta con lo sviluppo anche di possibili comorbidita psicopatologiche

e Scarsa attenzione all'inserimento di personale qualificato a livello territoriale primario
(scuola, pediatri, consultori). Lassenza di personale sanitario che abbia competenze
nell’'ambito dei disturbi del neurosviluppo a questi livelli non permette una prevenzione
degli stessi. Viene meno la possibilita di cogliere per tempo fragilita che se individuate
precocemente puo evitare I'evoluzione in disturbi conclamati. Inoltre un'individuazione
precoce a questo livello puo permettere anche di evitare I'aggravamento e la
cronicizzazione di eventuali disturbi presenti. Ne consegue nuovamente un carico
economico sul Ssn piu alto.

2. OBIETTIVI

e Presa in carico riabilitativa e sociale tempestiva, continuativa e in rete territoriale per tutto
il percorso di vita

e Prevenzione primaria dell'emergenza del disturbo e secondaria dell'aggravamento e della
cronicizzazione del disturbo

3. AZIONI OPERATIVE
o Abbattimenti liste d'attesa delle Asl, assunzione di personale.
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e Progettazione di piani individualizzati che seguano il paziente in tutto il suo percorso di vita
dalla prima diagnosi fino al passaggio dall'eta evolutiva all'eta adulta (es: scuola, sport,
inserimento lavorativo).

e Inserimento di personale sanitario qualificato con specifica formazione sui disturbi del
Neurosviluppo nei settori primari dedicati all'infanzia (scuole, pediatri, consultori)

Con il contributo di Susanna Falorni:

1. CRITICITA

e Carenza di personale specialistico pediatrico ( pediatri, neuropsichiatri, operatori sanitari in
area pediatrica )
Insufficiente integrazione tra le varie figure specialistiche e troppa settorialita d’intervento
Non equita della cura in base alla locazione geografica ( provincia, citta, zone periferiche e
disagiate, isole, nord, centro, sud )

2. OBIETTIVI:

e Costruire una rete con formazione comune in area pediatrica e favorire I'integrazione
dell’intervento delle varie figure specialistiche

e Definire aree di competenza senza sovrapposizioni cosi da garantire buon uso delle risorse e
appropriatezza negli interventi

3. AZIONI OPERATIVE

e Definire I'azione del pediatra di famiglia con 'obiettivo di garantire assistenza pediatrica
diffusa e I'equita delle cure in eta pediatrica
Costruire una rete specialistica ospedale territorio che prenda in cura il bambino
Eliminare ruoli e figure di sovrapposizione ( pediatria di comunita dove c’e la pediatria di
famiglia )

e Implementare i consultori per il ruolo di educazione sanitaria, sostegno ai genitori,
assistenza sociale, sostegno agli stranieri favorendo le attivita di gruppo e la presa in carico
globale con la pediatria del territorio e quella ospedaliera

e Creare piani individualizzati per il paziente con intervento e integrazione di tutte le figure
specialistiche dell’area pediatrica e il supporto delle comunita connesse con il bambino /
adolescente ( famiglia, scuola, sport ). In questo contesto la digitalizzazione per una cartella
clinica integrata e informatizzata e I'uso della telemedicina pud essere il gold standard
nell’assistenza pediatrica globale.
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Hanno partecipato al Tavolo n° 15:

Lucia Intruglio

Ilenia Cavalcoli

Susanna Falorni | Referente
Franca Emanuelli | Referente
Pamela Bellanca

Valentina Solfrini

Chiara Benvenuti

llaria Panzini

Notes
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Tavolo n° 18
Il concetto di rete e lo sviluppo delle reti sociosanitarie

1. CRITICITA

DEFINIZIONE DI DOCUMENTI DI ORIENTAMENTO E APPLICAZIONE PUBBLICATI
FORMALMENTE A LIVELLO MINISTERIALE E REGIONALE CON CONTENUTI E PROCEDURE DI
CREAZIONE DEI NODI IN CUI SI SVOLGE COLLABORAZIONE ED INTEGRAZIONE DI DIVERSE
FIGURE PROFESSIONALI SOCIALI E SANITARIE;

AVVIARE PROGETTI DI STUDIO E RICERCA SU SVILUPPO MULTIDISCIPLINARE PER
CONDIVISIONE E INTEGRAZIONE DI PROFILI PROFESSIONALI E DI PERCORSI DI GESTIONE
SOCIO-SANITARIA APPROPRIATA E INNOVATIVA;

PROMUOVERE LA REALE INTEGRAZIONE TRA LE RETI SOCIOSANITARIE;

VALUTARE E MISURARE LA REALE COLLABORAZIONE E RICONOSCIMENTO DELLE DIVERSE
FIGURE PROFESSIONALI COINVOLTE IN RETI SOCIO-SANITARIE;

PROMOZIONE CONFRONTO TRA GRUPPI DEDICATI A SPECIFICHE PATOLOGIE PER
MIGLIORARE MULTIDISCIPLINARIETA E COLLABORAZIONE SULLA GESTIONE DEL PROFILO
COMPLESSO DEI PAZIENTI;

VALUTARE POSSIBILI CONDIVISIONI E COLLABORAZIONI TRA REGIONI PER UNIFORMARE O
CORRELARE MODELLI DI INTEGRAZIONE E DI OBIETTIVI DI APPROPRIATEZZA;

AVVIARE VERIFICA E SVILUPPO SISTEMI CHE INDICANO COLLABORAZIONE E RUOLO
PROFESSIONALE DI MMG E PLS NELLE DIVERSE SEDI SIA CON TUTTE STRUTTURE DEI
TERRITORI SIA CON QUELLE DI OSPEDALI;

PROMUOVERE LE ESPERIENZE REGIONALI AVVIATE O CONSOLIDATE IN CORSO PER
SVILUPPO DI CARTELLE CLINICHE O SOCIO-SANITARIE CHE DIALOGANO E SONO ACCESSIBILI
A TUTTE FIGURE PROFESSIONALI SOCIO E SANITARIE.

2. OBIETTIVI

DOCUMENTI COMPLETI DEFINITI CON NORME NAZIONALI E REGIONALI DI STRUMENTI E
PRINCIPI DI GOVERNANCE DEI PERCORSI SOCIO-ASSISTENZIALI;
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VALUTAZIONE STRUTTURATA DI APPROPRIATEZZA DEI PERCORSI E CONFRONTO TRA LE
REGIONI;

PROMUOVERE, NELLA DEFINIZIONE DI COMPITI E RUOLI NEI PERCORSI SOCIO-SANITARI, LA
PARTECIPAZIONE DEL TERZO SETTORE, ASSOCIAZIONI DI VOLONTARIATO, ASSOCIAZIONI DI
PAZIENTI, ISTITUZIONI PUBBLICHE;

PROMUOVERE APPROVAZIONE DI PROGRAMMI DI GESTIONE SOCIO-SANITARIA INTEGRATA
E MULTIDISCIPLINARE CHE SI AVVALE DI COINVOLGIMENTO PROFESSIONI SOCIALI E
SANITARIE, E DI TERRITORI E OSPEDALI;

VERIFICARE OMOGENEITA DI CONVOLGIMENTO E DEFINIZIONE RUOLO DI MMG E PLS E
ANCHE DI FARMACIE CONVENZIONATE NEI PERCORSI SOCIO-SANITARI E NELLE DIVERSE
PATOLOGIE;

3. AZIONI OPERATIVE

VERIFICA ESISTENZA DI TAVOLI DI LAVORO INTEGRATI per la gestione dei PERCORSI SOCIO-
SANITARI AZIENDALI;

VERIFICA SVILUPPO E IMPLEMENTAZIONE DIFFUSA IN TUTTE LE REGIONI E AZIENDE
SOCIALI E SANITARIE DI SCHEDA UNICA INFORMATIZZATA PER LA GESTIONE DEI PERCORSI
SOCIO-SANITARI;

REALIZZARE SISTEMI DI GESTIONE DEGLI ACQUISTI IN MANIERA UNIFICATA A LIVELLO
REGIONALE O AZIENDALI;

STRUTTURARE E CODIFICARE CON DOCUMENT! UFFICIALI DELIBERATI A LIVELLO
REGIONALE E AZIENDALI LA FORMAZIONE DELLE DIVERSE FIGURE PROFESSIONALI
CONDIVISA E INTEGRATA NELLA PARTECIPAZIONE E NEI PROGRAMMI;

COMPLETARE LE MAPPE REGIONALI DI ANALISI E PUBBLICATI UFFICALMENTE PER
CONFRONTO SU RETI ESISTENTI NEI PERCORSI SOCIO-SANITARI, SU ANALISI DEL
FABBISOGNO DI ASSISTENZA, PER IDENTIFICARE OBIETTIVI DI RAGGIUNGIMENTO
SITUAZIONE OTTIMALE;

DEFINIRE SISTEMI DI ANALISI E BISOGNI DI COMPETENZE PROFESSIONALI SU TEMI DI
PERCORSI SOCIO-ASSISTENZIALI.
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FONDAMENTALE SVOLGERE A LIVELLO SIA NAZIONALE SIA REGIONALE COORDINAMENTO PER
MISURARE ADESIONE E COERENZA ED EFFICACIA SU TUTTI TERRITORI DI DECRETI E NORME SUL
TEMA IN DISCUSSIONE, TRA CULI:

MINISTERO DELLA SALUTE

® un esempio rilevante di consapevolezza e lungimiranza, con Ministro DONNA Lorenzin
Beatrice, e stata la pubblicazione dPCM del 12 gennaio 2017 ad esempio, che indica non
solo le categorie di cittadini a cui & garantita |'assistenza sociosanitaria, ma anche ambiti di
attivita e regimi assistenziali, domicilio, residenza, centro diurno, nei quali sono erogate le
prestazioni sanitarie dei professionisti medici, infermieri, psicologi, riabilitatori, altri,
integrate con le prestazioni sociali);
REGIONI tra cui Emilia-Romagna:

® || Piano Sociale e Sanitario 2017-2019 di Emilia-Romagna, sottoscritto da Vicepresidente

DONNA Regione Emilia-Romagna Gualmini Elisabetta, presentato come un documento
frutto di un lungo e partecipato percorso realizzato insieme ai territori e agli attori sociali e
istituzionali di questa regione, raccoglie i numerosi contributi presentati negli incontri sia a
livello tecnico che a livello politico, e rappresenta lo strumento di riferimento per sviluppare
e innovare il welfare, di facile lettura con I'intento di renderlo accessibile ai cittadini, e di
rendere ben visibili le parole-chiave dei tre obiettivi strategici, trasversali alle diverse fasce
della popolazione e fasi della vita: inclusione sociale e contrasto della poverta, distretto
come polo della governance e dell’attuazione di politiche integrate, nuovi strumenti e
servizi di prossimita e di integrazione sociosanitaria. Ci attende un lavoro di attuazione sul
territorio, ciascuno secondo le proprie competenze e responsabilita, attraverso la
realizzazione e la sperimentazione di servizi e interventi che mirino a migliorare la qualita
della vita dei nostri cittadini e cittadine, con un impegno condiviso ad ascoltare,
coinvolgere, sostenere la partecipazione delle nostre comunita;

COMUNI tra cui Bologna:

A seguito del 2017 in cui la Regione Emilia Romagna ha approvato il nuovo Piano Sociale e

Sanitario Regionale, e partendo dalle linee guida e dalle priorita tracciate nel Piano regionale, il

Comitato di Distretto della Citta di Bologna ha promosso il percorso per la predisposizione del

nuovo Piano di Zona triennale per la salute e il benessere sociale 2018-2020 e successivamente, a

luglio 2019, del primo Programma attuativo annuale. Un processo che ha coinvolto diversi livelli:

da quello "macro" di regia (promosso dallo stesso Comitato di distretto), a un livello tecnico
intermedio, al livello micro, con |'attivazione di progetti e azioni nei sei quartieri cittadini
coinvolgendo figure professionali sia sanitarie sia sociali. La promozione & stata coordinata dal
Soggetto Istituzionale competente per I'accreditamento socio-sanitario del Comune di Bologna —
Area Benessere di Comunita — con DONNA Maria Adele Mimmi.
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Tavolo 18. Il concetto di rete e lo sviluppo delle reti socio-sanitarie (Mer 8 set
15:30/16:50)
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In ACCORDO DI COLLABORAZIONE CON FARMACIE CONVENZIONATE S| PUO' FORMALIZZARE
RAPPORTO E RUOLO DI SEGNALAZIONE DI CRITICITA' DI SITUAZIONI DI SINGOLI CITTADINI O DI
CONTINUITA' DI ASSITENZA

Gli obiettivi strategici, DI INTEGRAZIONE ELETTRONICA DI SOCIALE E SANITARIO, sono tre,
trasversali alle diverse fasce della popolazione e fasi della vita: inclusione sociale e contrasto della
poverta, distretto SANITARIO come polo della governance e dell'attuazione di politiche integrate,
nuovi strumenti e servizi di prossimita e di integrazione sociosanitaria ANCHE CON STRUMENTI
ELETTRONICIL.

[ SISTEMI SOCIO SANITARI DI SVILUPPO DEGLI STRUMENTI ELETTRONICI DI COMUNICAZIONE,
RACCOLTA E CONDIVISIONE DEI DATI E DELLE RISORSE
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Contributo di llenia Cavalcoli:

1. CRITICITA

e Governare le reti
e Connettere le reti sociali alle reti sanitarie
e Integrare il personale

2. OBIETTIVI

e Interconnettere le reti territoriali alle reti sanitarie

e Acquisti di beni sanitari di "area unificata"

e Utilizzare strumenti di lavoro comuni (territorio-ospedale) per una presa in carico totale
dell'utente (ad esempio, cartella integrata digitale, scheda unica di terapia informatizzata,
breafing interaziendali per affrontare le criticita delle reti per giungere poi ad un problem
solving interattivo ed interdisciplinare)

3. AZIONI OPERATIVE

e Tavoli di lavoro integrati e multidisciplinari

e Procedere con i dati integrati territorio- ospedale

e Evitare le duplicazioni di servizi fornendo obiettivi specifici ad ognuno in modo tale da
rendere sinergica la risposta all'utenza

e Inserire nella rete una figura di riferimento che coordini gestionalmente ed
organizzativamente

e Inserire nei nodi individuati all'interno della rete figure professionali in grado di
interconnettere la rete e in modo da creare trait d'union con la base

e Utilizzare la telemedicina come momento di confronto tra professionisti e base per il
miglioramento dell'integrazione tra territorio e ospedale e tra rete sociale e rete sanitaria

e Scheda unica di terapia informatizzata valida per territorio ed ospedale (per garantire una
buona qualita delle cure, garantire in modo semplice ricognizione e riconciliazione, fornire
aiuto nella scelta prescrittiva, razionalizzare la spesa farmaceutica - linee guida aggiornate
etc)

e Job rotation per integrare personale e settori diversi, ad esempio creare percorsi di
formazione ad hoc per il miglioramento della performance lavorativa
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e Affiancare la telemedicina come strumento per ridurre gli accessi al pronto soccorso (per
gestire codici bianchi e verdi)

Contributo di Lia Vasarri:

1. CRITICITA

e Mancanza di una condivisione sul termine rete e nello specifico rete sociosanitaria

e Ogni professionalita della rete, ad oggi, aspira alla massima autonomia

e Ridefinire il ruolo dei Medici di Medicina Generale (MMG) e Pediatri di Libera Scelta (PLS)
dando a loro obiettivi chiari e meglio definiti nell’'ambito della rete

e Mancanza di fiducia tra i nodi, aspettandosi tutti che anche gli altri attori cedano
reciprocamente alcune prerogative di governo. La scarsita di fiducia tra i nodi impedisce
I'organizzazione delle interdipendenze, perché ognuno attende che siano gli altri ad iniziare
il gioco di cessione delle prerogative, il quale non riesce a produrre visibili benefici, fino a
guando tutti non abbiano contribuito al processo concertativo. A questo proposito & utile
introdurre il concetto di capitale sociale definibile come capacita dei nodi di leggere le
interdipendenze e la presenza di un’abitudine a connettersi, cedendo prerogative di
governo, fiduciosi del comportamento simmetrico degli altri nodi, consapevoli che cio
genera valore aggiunto di sistema.

e Mancanza di un’efficace organizzazione da realizzarsi mediante strumenti, praticabili e
rispettosi delle specificita di ciascuna professionalita coinvolta, capace di collegare e,
quindi, di coordinare I'operato dei servizi sociosanitari territoriali in cui le
competenze/autonomie professionali si integrano con quelle dei team presenti nei vari
servizi sociali del territorio. La rete spesso & demandata all’iniziativa delle aziende del
sistema sociosanitario nel ricercare forme di collaborazione tramite accordi, convenzioni o
contratti inter-istituzionali orientati allo sviluppo dell’integrazione e della collaborazione: la
costruzione o I'implementazione della rete non puo essere lasciata alla libera iniziativa di
qualche politico o professionista lungimirante.

e Mancanza di una presa in carico globale sociosanitaria (punti unici di accesso, valutazione
multidimensionale dei bisogni)

e Mancanza di una programmazione coordinata a livello centrale e fortemente integrata a
livello territoriale, tendendo presente i bisogni di quel territorio, le sue diversita e
specificita.

e Mancanza dei LIVEAS - Livelli Essenziali di Assistenza Socioassistenziale

Focus Toscana
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1. CRITICITA

e Piu forme di gestione: Societa della Salute, Convenzione Sociosanitaria, Gestione Associata
dei Servizi Sociali, Azienda USL e Comuni operano singolarmente e separatamente

e Forme di gestione integrata (SdS o Convenzione Sociosanitaria): da migliorare la parte di

costruzione e gestione finanziaria con un unico bilancio

Difficolta a coinvolgere il MMG o PLS

Mancanza di percorsi chiari e condivisi per il coinvolgimento del privato sociale

Percorsi integrati Ospedale-Territorio ma spesso ... non integrati

Mancanza di un sistema informativo sanitario interoperabile tra Aziende USL e Rete

Ospedaliera

e Mancanza di una cartella sociosanitaria del cittadino, informatizzata e condivisa tra MMG,
PLS, Servizi Sociali, Servizi Specialistici dell’Azienda USL, Ospedale, almeno di livello
regionale

2. OBIETTIVI:
Rispettando e tenendo presente le peculiarita di molte Regioni, occorre diminuire le disuguaglianze
in termini sociali e sanitari tra i vari territori:
e serve piu Stato centrale e piu uniformita degli interventi Sociali e Sanitari
e maggiore implementazione territoriale nell’integrazione tra pubblico e privato con regia
nazionale
e governance territoriale integrata tra Comune e Azienda USL con un unico bilancio ed un
unico “borsello”
e sistemi informativi integrati ed interoperabili
e sostegno ai territori per intercettare finanziamenti europei a favore dell’'innovazione e
I'integrazione
e maggiore ascolto e partecipazione dei territori

3. AZIONI OPERATIVE:

La parola sociosanitario dovrebbe scriversi tutta attaccata e non socio sanitario oppure socio-
sanitario. Scrivendo sociosanitario diamo gia dallo scritto un senso di insieme, di integrato. | livelli
di analisi del concetto d’integrazione sociosanitaria significano soprattutto trovare un sistema
capace di elaborare un piano diagnostico ed assistenziale unitario. Cio che la persona si attende
dalla rete & che vi sia un unico gate che esprima una diagnosi unitaria (dietro il quale
evidentemente vi € un lavoro di raccordo tra i diversi professionisti sanitari) e che indirizzi lungo un
percorso delineato e coerente con la diagnosi, il bisogno sociale e/o sociosanitario. Per il cittadino
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integrazione non significa solo unitarieta e coerenza nel processo diagnostico-assistenziale, ma
significa anche unitarieta del processo di fruizione, senza dover fare numerosi passaggi, magari
presso uffici e/o ambulatori diversi, sicuramente presso operatori diversi. Occorre ottenere un
servizio nel numero minimo di passaggi, di spostamenti, di operatori interfacciati e di tempo.
Riflettendo su quanto accaduto durante la pandemia, dobbiamo trovare soluzioni apportando un
cambiamento profondo sul sistema attuale. Penso che la nostra reazione dovrebbe spingerci a:

o Welfare di prossimita, di solidarieta e generativo: una sorta di cerniera tra pubblico e
privato per irrobustire le capacita d’intervento nei territori, lasciandosi alle spalle il welfare
assistenziale

e Co-progettazione territoriale (per ambiti ottimali), mobilitando le comunita

e Conciliare il protagonismo dei territori con I'universalismo dei diritti ripartendo dalla Legge
328/2000

e Implementare azioni che permettono di intercettare i soggetti fragili e spesso “sconosciuti”
ai servizi, come ad esempio una maggiore vicinanza tra servizi sociali, servizi specialistici,
MMG e PLS.

e Maggiore integrazione tra ospedale e territorio

e Sistema informativo interoperabile tra sociale e sanitario

e Fascicolo elettronico non soltanto sanitario: anche sociale ... ma integrato

Hanno partecipato al Tavolo n° 18:

Catia Angiolini

Ilenia Cavalcoli

Maria Grazia Colombo
Franca Emanuelli

Stefania Gori | Referente
Simonetta Molinaro
Valentina Solfrini | Referente
Lia Vasarri
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Tavolo n° 19

La sinergia pubblico — privato per avere il win-win

1. CRITICITA:
® Competenze diffuse
® “Antagonismo” Pubblico Privato
® Esplicitare perché e cosa e critico in relazione al DIg 502. Il Dlgs 502 incardina le prestazioni
sanitarie esclusivamente nel settore pubblico. Il settore privato pud solo supportare queste
attivita
2. OBIETTIVI:
e Reciprocita di competenze tra pubblico e privato
e Osmosi tra le esigenze e competenze
e Enfatizzare i talenti sia nel pubblico e privato
e Equilibrio tra gli interessi del privato del pubblico, entrambi giuridicamente tutelati
e Obiettivi condivisi
e Multidisciplinarieta
e Migliorare dialogo tra pubblico e privato, ridurre I'incomprensione anche con maggiore

fiducia reciproca nel rispetto dei ruoli

Investire le opportune risorse

Efficace controllo pubblico, in fase di esecuzione dei contratti
Il privato deve supportare la prestazione del SSN/R

3. AZIONI OPERATIVE

Utilizzare piu frequentemente il Partenariato Pubblico Privato in Sanita
Applicare e disegnare sistemi di controllo ex ante, in itinere, ex post
Analisi dei fallimenti (per imparare, sperimentare ed evitarli)

Analisi dei casi di successo italiani

Replicare cio che funziona

Immaginare progetti sfidanti

Lavorare su un linguaggio comune tra Pubblico e Privato

Efficace e chiara qualifica dei soggetti coinvolti
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Tavolo 19. La sinergia pubblico-privato per avere il win-win (Mer 8 set 17:00/18:20)
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Hanno partecipato al Tavolo n° 19:

Paola Caponcelli

Ornella Fouillouze

Velia Leone | Referente

Daniela Pedrini

Mariaelena Soffientini | Referente
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Universita di Ferrara

Le Sedi che avevano risposto al
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Le Sedi Italiane che hanno risposto identificando i
responsabili di CP e TD
a Marzo 2019
sono I' 85% del totale
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Struttura Corsi CP e TD a UNIFE
N° studentiin corso che hanno frequentato: 130
Periodo: Maggio 2019

CFU F Cure Palliative 25 ore (2 seminari di 5 ore e parte pratica in simulazione e su base volontaria)

Docente Responsabile Prof. Stefano Volpato (PO SSD MED 09)

Attivita seminariali :

*  Prof Luigi Grassi (PO MED25)

e dr.ssa Loretta Gulmini (Specialista in Oncologia e responsabile della rete cure palliative dell’ Azienda
Territoriale di Ferrara)

Docenti Cure Palliative

CFU F Terapia del Dolore 25 ore (2 seminari di 5 ore e parte pratica in simulazione e su base volontaria)

Docente Responsabile Prof. Riccardo Ragazzi (SSD MED41)

Attivita seminariali :

Dr.ssa Teresa Matarazzo (Responsabile del Progetto Aziendale Ospedale Territorio senza dolore e Coordinatrice
del Comitato Ospedale Territorio senza dolore interaziendale)

Docenti Terapia del Dolore

Step 4 b
Questionario di
Valutazione studenti

Questionario per gli studenti sul CFU F svolto in CP e CFU FinTD

Cure Palliative Terapia DEL DOLORE

Domande

DOMANDE

Interesse sull'argomento

Interesse sull'argomento

Prima_del Corso

Prima del Corso

Dopo il Corso

Dopo il Corso

Consapevolezza

Consapevolezza

Penso di essere cresciuto riguardo a

Penso di essere cresciuto riguardo a

IConoscenza funzionamento reti ospedale-territorio

Conoscenza funzionamento reti ospedale-territorio

ICompetenze cliniche: gestione dei sintomi

Competenze cliniche: capacita diagnostica

ICompetenze comunicative

Competenze cliniche: capacita terapeutica

|Aspetti sociali/familiari

[Teamworking: multiprofessionalita come risorsa Conoscenza dei ruoli delle figure professionali

Competenze comunicative

Aspetti etico-legali

JAspetti psicologici

JAspetti etico-legali

Competenze

Penso di essere cresciuto riguardo a

ICompetenze

Conoscenza funzionamento reti ospedale-territorio

[Competenze comunicative

Penso di essere cresciuto riguardo a Competenze cliniche: capacita diagnostica

Conoscenza funzionamento reti ospedale-territorio -
| — - —= - Competenze comunicative
Competenze cliniche: gestione dei sintomi

Competenze cliniche: capacita terapeutica

Conoscenza dei ruoli delle figure professionali

|Aspetti sociali/familiari

[Teamworking: multiprofessionalita come risorsa

Aspetti etico-legali

Penso che siano appropriati:

JAspetti psicologici

Il tempo dedicato

JAspetti etico-legali

Le strutture

Il momento formativo (VI anno Il semestre)

Il tempo dedicato

Penso che siano appropriati: | docenti

le modalita didattiche

I momento formativo (VI anno Il semestre)

Universita
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di Ferrara




Cure Palliative

Interesse sull'argomento :
Dopo il Corso

Interesse sull'argomento:
Prima del Corso
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Cure Palliative
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TERAPIA DEL DOLORE
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Monitoraggio sulle caratteristiche specifiche dei corsi che si stanno
svolgendo nei vari CdS di Medicina e si svolgeranno nell’A.A 2019/20

Universita: Cure Terapia
Palliative | Dolore

Tirocinio pratico in struttura di CP o di TD: Si o No

Se Si: per tutti? (A) - solo per chi lo richiede? (B)

Se Si: numero di ore

Al WIN| P

Se Si dove:

o Hospice

o Ass. domiciliare

o Ambulatorio di CP

o Ospedale

O OAIIO. ..o e e,

5 | Altre attivita formative:

o Lezione frontale

O Lezione frontale e discussione con e tra i
partecipanti

o Lezione frontale integrata con filmati, casi didattici
Gl

o Tavola rotonda con dibattito tra esperti

o Presentazione e discussione di problemi o di casi
didattici in gruppo

O ARIO. ..ot

6 | Docenti NON universitari: Si o No

Ipotesi di
questionario che la
Conferenza dei
Presidenti di
Medicina potra
proporre per il
lavoro del TdL del
MIUR
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Riformulare la Rete delle cure
palliative , della terapia del
dolore e del fine vita

www.protagoniste.it UN'INIZIATIVA —@

QUESITI

1. Quali sono le 3 principali criticita connesse a questa tematica?

3. Quali azioni operative possono essere messe in campo? ( indicare
anche i soggetti coinvolti nelle singole azioni)




La Rete di Terapia del Dolore

Lo sviluppo delle Reti di Terapia del Dolore (RTD) e previsto dalla
Legge n. 38 del 15 marzo 2010: “Disposizioni per garantire l'accesso
alle cure palliative e alla terapia del dolore” e dai successivi

provvedimenti attuativi.

Legge 15 marzo 201@ , n. 38

Disposizioni per garantire I'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore. (10G0056)

(G.U. Serie Generale , n. 65 del 19 marzo 2018)

Normativa

* Nel mese di luglio 2020 e stato pubblicato I'atto 119/CSR in merito
all’Accreditamento delle reti di Terapia del dolore in cui e stato
delineato il modello di integrazione tra le figure professionali e i centri

di terapia del dolore.




Normativa

* Nel documento vengono inizialmente riportati alcuni presupposti
fondamentali.

* Si sottolinea infatti che la “terapia del dolore non va intesa come mera
esecuzione dei trattamenti bensi come Medicina e Terapia del dolore
valorizzando pertanto le diverse fasi tra loro complementari di diagnosi e
terapia”.

* Viene inoltre definita la Rete regionale di Terapia del Dolore come “una
aggregazione funzionale ed integrata delle attivita di terapia del dolore
erogate nel diversi setting assistenziali, che ha l'obiettivo di migliorare la
qualita della vita delle persone affette da dolore indipendentemente dalla
sua eziopatogenesi, riducendone il grado di disabilita e favorendone la
reintegrazione nel contesto sociale e lavorativo”.

La struttura della Rete

* Nel testo dell'accordo 119/CSR si riporta: Le Reti di terapia del Dolore
operano attraverso tre setting di cura classificati come Centri di
diversa complessita denominati Hub e Spoke. A livello ambulatoriale,
domiciliare e residenziale anche attraverso le forme di aggregazione
funzionale previste dagli accordi collettivi con la medicina generale in
rapporto funzionale con i centri Spoke.

* La Legge 38 identifica i criteri di accreditamento specifici per i Centri
HUB e Spoke.




Centro Spoke

Attivita minima

Personale

Prestazioni

Requisiti di accreditamento Requisiti strutturali per I’attivita in Strutture ambulatoriali rispondenti alle normative regionali.

Requisiti tecnologico-organizzativo per I’attivita in Strutture ambulatoriali rispondenti alle normative
regionali.
Vengono garantite almeno 18 ore settimanali per pazienti esterni (non in regime di ricovero).

Nel Centro Ambulatoriale deve operare almeno un Anestesista Rianimatore dedicato all'attivita di Terapia del
Dolore, supportato da una procedura organizzativa che garantisca la presenza di un Infermiere esperto durante lo
svolgimento dell'attivita invasiva.

Eroga tutte le prestazioni di Terapia del dolore previste in regime ambulatoriale. Alcune prestazioni ambulatoriali
sono effettuabili solo presso i CTDPL-O.

Garantisce una tempestiva attivita di Consulenza Ospedaliera con la presa in carico dei casi complessi
(inquadramento diagnostico, valutazione del dolore con scale validate, interventi terapeutici, valutazione
dell’efficacia del trattamento, impostazione del piano terapeutico antalgico da inviare al MMG alla dimissione).
Garantisce consulenza antalgica per pazienti in Assistenza Domiciliare per i pazienti non deambulanti e laddove
ritenuto indispensabile.

Documentazione e procedure |l Processo Assistenziale deve essere documentato.

Requisiti di accreditamento

Centro Hub

Attivita minima

Personale

Prestazioni

Documentazione e procedure

La Documentazione del Processo Assistenziale (PA) deve comprendere: Registro Prestazioni, Cartella clinica
ambulatoriale, Relazione al medico curante comprensiva del Piano Diagnostico Terapeutico Antalgico (PDTA).
Nella Cartella clinica ambulatoriale vengono registrati: Inquadramento diagnostico, Valutazione del dolore con
scale validate,Piano terapeutico, Consensol/i, Valutazione dell’efficacia del trattamento, Follow-up.

Vengono definite procedure ed istruzioni operative per garantire le caratteristiche qualitative delle prestazioni
dichiarate dal Servizio.

Vengono definite formalmente le procedure di interfaccia: con i MMG; con i CTDSL; con le Reti di Patologia;
con le Strutture che erogano attivita specialistiche per patologie dolorose di specifica competenza. Viene attivata
la raccolta standardizzata dei dati per il set di indicatori da monitorare per gli audit interni e per rispondere al
debito informativonazionale.

Viene garantito I'utilizzo regolare di strumenti di valutazione della“Qualita percepita” da parte del paziente.

Requisiti strutturali rispondenti alle normative regionali per

I’accreditamento delle Strutture eroganti procedure specialistiche

diagnostico-terapeutiche nei seguenti ambiti:

1. ambulatoriali;

2. in Day-hospital/Day-surgery e/o in Macroattivita Ambulatoriali

Complesse-MAC;

3. in Degenza Ordinaria;

4. in Sala operatoria o in Sala di diagnostica per immagini.

Requisiti Tecnologici generali per le attivita di cui ai punti precedenti e strumentazioni per la diagnostica e terapia del sistema somato-
sensoriale e autonomico.

Apertura minima del Centro: h 12 nei giorni feriali, integrata con

sistema di reperibilita h 24.

Deve garantire con idonea strumentazione le attivita previste.

Attivita ambulatoriale per esterni almeno cinque giorni la settimana (minimo 30 ore) con erogazione di tutte le prestazioni di Terapia del Dolore
previste in regime ambulatoriale e negli altri regimi precedentemente citati.

Deve essere disponibile una equipe multi professionale di personale dedicato adeguato all’attivita erogata, comprendente almeno 2 Specialisti in
Anestesia e Rianimazione, Infermieri e Psicologi in numero e debito orario adeguati alle complessita dei quadri clinici e dei bisogni assistenziali
(PDTA).

Garantisce le diverse attivita procedurali di specialistica diagnostica e terapeutica.

Garantisce una tempestiva attivita di Consulenza Ospedaliera con la presa in carico dei casi complessi (inquadramento diagnostico, valutazione
del dolore con scale validate, interventi terapeutici, valutazione dell’efficacia del trattamento, impostazione del piano terapeutico antalgico da
inviare al MMG alla dimissione).

Garantisce consulenza antalgica per pazienti in Assistenza Domiciliare per i pazienti non deambulanti e laddove ritenuto indispensabile.

1l Processo Assistenziale deve essere documentato.

La Documentazione del Processo Assistenziale (PA) deve comprendere: Registro Prestazioni, Cartella clinica ambulatoriale,

Relazione al medico curante comprensiva del Piano Diagnostico Terapeutico Antalgico (PDTA).

Nella Cartella clinica ambulatoriale vengono registrati:

Inquadramento diagnostico, Valutazione del dolore con scale validate,

Piano terapeutico, Consenso/i, Valutazione dell’efficacia del trattamento, Follow-up.

Vengono definite procedure ed istruzioni operative per garantire le caratteristiche qualitative delle prestazioni dichiarate dal Servizio.

Vengono definite formalmente le procedure di interfaccia : con il MMG; con i CTDPL; con la Rete locale delle Cure Palliative di riferimento del
CTDSL; con le Reti di Patologia; con la Rete locale delle Cure Palliative Pediatriche (di cui alla DGR V111/11085/2010) per le specifiche
problematiche relative al dolore cronico; con le Strutture che erogano attivita specialistiche per patologie dolorose di specifica competenza.
Viene attivata la raccolta standardizzata dei dati per il set di indicatori da monitorare per gli audit interni e per rispondere al debito informativo
nazionale.

Viene garantito I'utilizzo regolare di strumenti di valutazione della “Qualita percepita” da parte del paziente.




| percorsi di cura

* || Coordinamento Regionale ha il compito di “Adottare un documento
contenente linee di indirizzo e criteri omogenei sui percorsi di cura nelle fasi
di accesso, valutazione multidimensionale e terapia”. || Coordinamento
locale, sempre in merito ai percorsi di cura ha il compito di “Adottare PDTA
s?fejcific;jlal ine di garantire percorsi di cura omogenei, appropriati ed
efficaci”.

* | percorsi di cura devono indicare il percorso che il paziente deve seguire
attraversando i nodi della rete sostando nelle fasi di diagnosi, di
trattamento e di gestione laddove e indicato.

* Con il termine di “percorso di cura” diagnostico e terapeutico si indica uno
strumento di valutazione del grado di appropriatezza delle prestazioni e
attivita sanitarie che, combinate tra loro, costituiscono I'iter di cura del
paziente.

| percorsi di cura

Nella Rete di terapia del dolore sono presenti tre Nodi, possibili sedi in
cui un complesso di prestazioni viene erogato in modo organizzato a
seguito di un accesso del paziente.

Nel percorso di cura del dolore vanno definiti:

* |l dolore acuto e cronico, i tipi di dolore e le patologie in cui si
manifestano (I'ambito clinico del campo di applicazione della
metodologia).

* | criteri o elementi su cui vengono effettuate le valutazioni sia a livello
di percorso che di profili di cura.

e Le attivita di diagnosi e trattamento e la loro sede di attuazione.




Criticita

1. Laccordo Stato Regioni del 2012 riporta le caratteristiche strutturali
e organizzative dei Centri Spoke e Hub senza pero entrare nel
merito delle potenzialita diagnostiche e terapeutiche rimanendo nel
generico. Cio ha portato ad una confusa strutturazione dei Centri,
Inoltre non viene affatto identificato il ruolo dei MMG che entrano
nella rete. Tutto questo andrebbe delineato sia a livello nazionale
che regionale. La progettazione dei Centri dovrebbe tener conto dei
bisogni dei pazienti con i vari tipi di dolore ed in particolare di quelli
con dolore cronico primario che allo stato attuale migrano nel
nostro paese senza trovare un centro adeguato per la presa in
carico.

IPAIN =
Chronic pain as a symptom or a disease: the IASP
Classification of Chronic Pain for the International
Classification of Diseases (ICD-117)

Rolf-Detlef Treede®*, Winfried Rief”, Antonia Barke®, Qasim Aziz“, Michael I. Bennett, Rafael Benoliel®,

Milton Cohen', Stefan Evers?, Nanna B. Finnerup™', Michael B. First, Maria Adele Giamberardino®, Stein Kaasa"™",
Beatrice Korwisi®, Eva Kosek®, Patricia Lavand’hommeP, Michael Nicholas®, Serge Perrot’, Joachim Scholz®,
Stephan Schug™*, Blair H. SmithY, Peter Svensson™, Johan W.S. Viaeyen”*22, Shuu-Jiun Wang®®°®

DOLORE
CRONICO
L} [}
ri ri
Lombalgia traumatico e Cefalea, Muscolosche
aspecifica C i post- orofaciale -letrico
chirurgico




Criticita

2. Nella rete di terapia del dolore, come previsto dal criterio 5 della
citata Intesa Stato-Regioni del 25 luglio 2012, operano figure multi-
professionali: medici di medicina generale ed infermieri in possesso
di adeguata formazione ed esperienza, specialisti in Anestesia e
Rianimazione dedicati alla terapia del dolore e, in rapporto alle
specificita delle diverse patologie, altri medici specialisti definiti
dall’Accordo 10 luglio 2014 (Rep. atti n. 87/CSR) previsto dall’art. 5,
comma 2, della legge 15 marzo 2010, n. 38) nonché le altre figure
professionali ritenute essenziali. Ad oggi sono pochissimi i centri in
cui operano medici algologi DEDICATI e cio influisce pesantemente
sulla qualita del servizio.

Criticita

3. | Coordinamenti Regionali e locali hanno il compito di progettare i
percorsi clinici, verificare I'esistenza di strutture, personale e “clinical
competence” per la loro attuazione nei diversi nodi della rete,
rilevandone i risultati ottenuti. | compiti dei Coordinamenti sono
fondamentali e richiedono la dotazione di personale adeguato alla
loro funzione.

* Non esistono ad oggi dei percorsi formativi strutturati e sistematici
per medici e infermieri nella terapia del dolore. | master riconosciuti
dal MIUR non vengono presi in adeguata considerazione in ambito
lavorativo, sono molto teorici e poco pratici e non prevedono
retraining .




OBIETTIVI:

1.

Identificazione dei centri in base alle clinical competence e
creazione di U.0.S.D. o U.O.C. di Medicina del Dolore indipendenti
dall’anestesia/rianimazione.

Identificazione di dirigenti Responsabili dei Centri
COMPLETAMENTE DEDICATI , infermieri professionali con
esperienza (formazione e clinica), personale sanitario, altri
specialisti ( psicologi).

Attribuzione chiara dei ruoli di coordinamento, istituzione di
percorsi formativi adeguati al raggiungimento e al mantenimento
delle competenze diagnostiche e terapeutiche anche nell’lambito di
prestazioni invasive.

Azioni operative
1.

Identificazione dei Centri: portare la proposta di revisione del disegno
della rete di terapia del dolore al Ministero (attribuzione dei centri HUB e
Spoke basata sulle clinical competence, non solo sul bacino di utenza).

Personale dedicato: occorre una normativa chiara sulla necessita di
istituire servizi di Medicina del Dolore indipendenti e multidisciplinari,
guidati da un responsabile Anestesista/Algologo (vedi Legge 38/2010).

Coordinamento e formazione: promuovere c/o il MIUR (?) l'istituzione di
insegnamenti sulla terapia del dolore e CP nei corsi di laurea delle facolta
di Medicina e di Scienze Infermieristiche, con docenti CLINICI e tirocini
obbligatori c/o i centri HUB di terapia del dolore regionali.
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per fare sintesi dei risultati dei tavoli
* Presentazione pubblica del documento




Pilastri a sostegno nel PNRR

Le fondamenta dell'iniziativa riguardano le Politiche per le nuove generazioni ed un migliore accesso alle opportunita per
bambini e giovani

Politiche per le nuove generazioni, Miglioramento dell’accesso e
infanzia e giovani: migliorare i sistemi delle opportunita per i bambini
di cura della prima infanzia, nonché le e giovani all'istruzione, alla

competenze di tutta la popolazione salute, all'alimentazione e agli

comprese quelle digitali alloggi

TAV 15 |

La pandemia in atto ha reso evidente come la cura dei disturbi evolutivi nell’eta dello sviluppo deve tener
conto dei determinanti di salute bio-pisco-sociali.

Come nei vasi comunicanti quando gli aspetti sociali, educativi, sanitari o la famiglia stessa vanno in
sofferenza, le ricadute coinvolgono gli altri sistemi.

| bambini fragili e le loro famiglie, mai come in questa epoca richiedono attenzione e cura, volta alla
revenzione di patologie dello sviluppo con impatto negativo anche di tipo permanente.

PRIMA UN FOCUS SUL FENOMENO

QUALI SONO LE PRINCIPALI CRITICITA' CONNESSE A QUESTA TEMATICA

QUALI OBIETTIVI DOBBIAMO PORCI PER SUPERARE LA CRITICITA" INDIVIDUATA

QUALI AZIONI OPERATIVE POSSONO ESSERE MESSE IN CAMPO?
( INDICARE ANCHE | SOGGETTI COINVOLOTI NELLE SINGOLE AZIONI)




FENOMENO RILEVATO SUL TERRITORIO

Incremento negli ultimi anni di pazienti che accedono ai Servizio di Neuropsichiatria infantile di eta compresa fra gli 0-2 anni. Il
dato della REGIONE Emilia Romagna RER evidenzia un incremento del 20% per tale fascia di eta gia dal 2011 al 2016. All'interno
di questo trend in crescita, si assiste ad una impennata recente. Per es. a Ferrara nel 2021 Vs/2020 primo trimestre + 83% dei
casi di bambini di 0-2 anni

Bambini piu fragili: Bambini con Sintomi Funzionali (inclusi sonno e alimentazione, regolazione, responsivita sociale,
adattamento, comunicazione..)

Bambini con ritardo dello Sviluppo Focali (ad es. del linguaggio in espressione e comprensione, del sistema attentivo,
della capacita di ascolto, della relazione,) in assenza di deficit conclamati di sviluppo

Famiglie piu vulnerabili: multiproblematiche, immigrate, separate, con poche risorse di rete e di strumenti, con
problematiche psichiatriche e nuove forme di marginalita.

FENOMENO RILEVATO IN OSPEDALE

Incremento accessi in Pronto Soccorso Pediatrico per problematiche neuropsichiatriche, soprattutto nella
fascia adolescenziale

Mancanza di posti letto in reparti neuropsichiatrici

Difficolta del pediatra ospedaliero a prendersi carico di queste condizioni senza un supporto costante dello
specialista neuropsichiatra




TAV 15 | Domande guida

QUALI SONO LE PRINCIPALI CRITICITA* CONNESSE A QUESTA TEMATICA

QUALI OBIETTIVI DOBBIAMO PORCI PER SUPERARE LA CRITICITA" INDIVIDUATA

QUALI AZIONI OPERATIVE POSSONO ESSERE MESSE IN CAMPO?
(INDICARE ANCHE | SOGGETTI COINVOLOTI NELLE SINGOLE AZIONI)

TAV 15 | dai contributi alcune CRITICITA’ (1/3)

. . . . . Assenza di personale sanitario con
Individuazione diagnostica tardiva Insufficiente integrazione tra le varie competenze nell’ambito dei disturbi del
Trattamenti poco tempestivi figure specialistiche e troppa neurosviluppo a livello di servizi sanitari di
Trattamenti poco intensivi settorialita d’intervento primo livello (cure primarie)

Lunghe liste di attesa per I’accesso ai servizi territoriali e ospedalieri di Salute mentale e riabilitazione eta evolutiva .
Entita’ del bisogno/entita della risposta

Blocco dei concorsi e quindi delle assunzioni e di conseguenza una copertura di personale insufficiente nei servizi
Carenza di personale specialistico pediatrico ( pediatri, neuropsichiatri, operatori sanitari in area pediatrica )

- Impossibilita dei servizi territoriali pubblici di sopperire alla presa in carico riabilitativa dirottando le risorse disponibili
prevalentemente sulla parte valutativa e diagnostica e nella risposta ineludibile alle condizioni di emergenza-urgenza
Rischio di prognosi maggiormente infausta e di conseguenzain un maggiore carico sulla spesa sanitaria nazionale

. Non equita della cura in base alla locazione geografica ( prov, citta, zone periferiche e disagiate, isole, nord, centro, sud )




TVA 15 | dai contributi alcune CRITICITA’ (2/3)

Individuazione diagnostica tardiva Insufficiente integrazione tra le varie Assenza di pet:sona.le SClLE LA
competenze nell’ambito dei disturbi del

Trattamenti poco tempestivi figure specialistiche e troppa i ) B,
Trattamenti poco intensivi settorialita d’intervento neurosviluppo a livello di servizi sanitari di
primo livello (cure primarie)

Trattamento riabilitativo erogato nel miglior dei casi presso centri privati accreditati, ma piu spesso in studi privati. (
ricaduta economica sulle famiglie, adesione a linee guida, verifica della qualita dei trattamenti)

Manca un sufficiente un controllo da parte del Servizio Pubblico sul percorso di vita e sulle traiettorie evolutive del disturbo.
Poca prevenzione (follow-up di sviluppo) verso categorie arischio verso le quali esiste una letteratura a supporto: neonati
da madre con depressione post partum, bambini figli di genitori psichiatrici, bambini fratelli di b. con autismo..

Difficolta ad includere all’interno del percorso riabilitativo, il lavoro sui determinanti di salute BIO-PSICO-SOCIALI che
sostengono lo sviluppo della cronicita con attivazione di altre istituzioni e altre agenzie. ( laddove avviene regolarmente puo
essere scarsamente normato e ancora definito all'interno di buone prassi o buoni rapporti istituzionali piuttosto che messo

a sistema)

TAV 15 | dai contributi alcune CRITICITA’ (3/3)

Individuazione diagnostica tquiva Insufficiente integrazione tra le varie Assenza di personale sanitario con
Trattamenti poco tempestivi figure specialistiche e troppa competenze nell’ambito dei disturbi del

Trattamenti poco intensivi settorialita d’intervento neurosviluppo a livello di servizi sanitari di
primo livello

Aumento esponenziale di richieste di intervento specialistico su problematiche di sviluppo molto basic Impossibilita di dare una
risposta specialistica nei casi che lo richiedono.

la operativita del PLS non e valorizzata nel momento in cui diventa un inviante ai servizi specialistici di molte situazione
sulle quali potrebbe agire in modo incisivo se fosse dotato di conoscenze specifiche e in rete con personale esperto

L'assenza di personale sanitario che abbia competenze nell’ambito dei disturbi del neurosviluppo a questi livelli non
permette una prevenzione degli stessi. Viene meno la possibilita di cogliere per tempo fragilita che se individuate
precocemente puo evitare I'evoluzione in disturbi conclamati. Inoltre un'individuazione precoce a questo livello puo
permettere anche di evitare I'aggravamento e la cronicizzazione di eventuali disturbi presenti. Ne consegue

nuovamente un carico economico sul Ssn piu alto




TAV 15 |Domande guida

QUALI SONO LE PRINCIPALI CRITICITA" CONNESSE A QUESTA TEMATICA

QUALI OBIETTIVI DOBBIAMO PORCI PER SUPERARE LA CRITICITA" INDIVIDUATA

QUALI AZIONI OPERATIVE POSSONO ESSERE MESSE IN CAMPO?
(INDICARE ANCHE | SOGGETTI COINVOLOTI NELLE SINGOLE AZIONI)

TAV 15 | dai contributi alcuni OBBIETTIVI

‘ Individuazione precoce dei disturbi. Fare cultura sulla differenza fra DISAGIO e DISTURBO

. Presa in carico riabilitativa e sociale tempestiva, continuativa e in rete territoriale per tutto il percorso di vita

. prevenzione primaria dell'emergenza del disturbo e secondaria dell'aggravamento e della cronicizzazione del disturbo

. Costruire una rete con formazione comune in area pediatrica e favorire I'integrazione dell’intervento delle varie figure specialistiche

. Definire aree di competenza senza sovrapposizioni cosi da garantire buon uso delle risorse e appropriatezza negli interventi

. Potenziare le abilita di coping delle famiglie e dei caregiver da non lasciare soli nella quotidianeita complessa




TAV 15 | Domande guida

QUALI SONO LE PRINCIPALI CRITICITA" CONNESSE A QUESTA TEMATICA

QUALI OBIETTIVI DOBBIAMO PORCI PER SUPERARE LA CRITICITA" INDIVIDUATA

QUALI AZIONI OPERATIVE POSSONO ESSERE MESSE IN CAMPO?
( INDICARE ANCHE | SOGGETTI COINVOLOTI NELLE SINGOLE AZIONI)

TAV 15 | daicontribui  alcune AZIONI OPERATIVE

Obbiettivo 1: Individuazione precoce dei disturbi. Fare cultura sulla differenza fra DISAGIO e DISTURBO

Coinvolgere le Cure Primarie e le Agenzie educative sulla competenza nel sostegno alla sviluppo tipico
. (anche se in ritardo evolutivo)

L'ISS ha messo a punto un nuovo sistema per effettuare i bilanci di salute dei bambini, con particolare attenzio
‘ al Neurosviluppo. La novita del sistema rispetto al precedente (presentato ai tavoli sindacali dei PLS e attraver:

una FAD nel Dicembre 2020), é che il PLS indaga in modo piu approfondito lo sviluppo e offre indicazioni

specifiche ai genitori —presenti in schede allegate a disposizione del Pediatra- quando osserva una aiterazione|

. Superare I'idea che fare prevenzione vuol dire operare uno screening e inviare al secondo livello chi non
rientra nei parametri, ma mettere in campo azioni mirate e tempestive




TAV 15 | dai contributi alcune AZlONl OPERAT'VE

Azioni Obb. 2
Presa in carico riabilitativa e sociale tempestiva, continuativa e in rete territoriale per tutto il percorso di vita

Progettazione di piani individualizzati che seguano il paziente in tutto il suo percorso di vita dalla
prima diagnosi fino al passaggio dall'eta evolutiva all'eta adulta (es: scuola, sport, inserimento
lavorativo).
‘ In questo contesto la digitalizzazione per una cartella clinica integrata e informatizzata e I'uso della telemedici
puo essere il gold standard nell’assistenza pediatrica globale.

. Abbattimento liste d'attesa delle Asl, assunzione di personale

Definizione di un Livelio 1 di intervento e di un Livelio 2 Specialistico declinando gli interventi sulle problemati
. evolutive in interventi di primo livello e in interventi di secondo livello ( collocati all’interno delle offerte dei
servizi specialistici)

Liberare le risorse specialistiche nella cura, nella riabilitazione del disturbo e nella prevenzione degli
aggravamenti.

TAV 15 | dgaicontibui  @alcune AZIONI OPERATIVE

Azioni Obiettivo 3+4
3)Prevenzione primaria dell'emergenza del disturbo e secondaria dell'aggravamento e della cronicizzazione del disturbo
4)Costruire una rete con formazione comune in area pediatrica e favorire I'integrazione dell’intervento delle varie figure specialistiche

. Inserimento di personale sanitario qualificato con specifica formazione sui disturbi del
Neurosviluppo nei settori primari dedicati all'infanzia (scuole, pediatri, consultori)

Coinvolgere le Universita sui Piani formativi degli operatori sanitari (medici e delle professioni sanitarie), operatori social
insegnanti ed educatori




TAV 15 | dai contributi alcune AZlONl OPERAT'VE

Azioni Obiettivo 5: Definire aree di competenza senza sovrapposizioni cosi da garantire buon uso delle risorse e appropriatezza negli
interventi

Definire I'azione del pediatra di famiglia con I'obiettivo di garantire assistenza pediatrica diffusa e 'equita delle
cure in eta pediatrica
Costruire una rete specialistica ospedale territorio che prenda in cura il bambino
‘ Eliminare ruoli e figure di sovrapposizione ( pediatria di comunita dove c’é la pediatria di famiglia )
Impiementare i consultori per il ruoio di educazione sanitaria, sostegno ai genitori, assistenza sociale, sostegnc
. agli stranieri favorendo le attivita di gruppo e la presa in carico globale con la pediatria del territorio e quella
ospedaliera

TAV 15 | dgaicontibui  @alcune AZIONI OPERATIVE

Azioni Obiettivo 6 Potenziare le abilita di coping delle famiglie, offrendo ai genitori strumenti incisivi di intervento per
sostenere lo sviluppo armonico del bambino

PLS / MMG affinino gli strumenti per I'identificazione precoce delle problematiche e sugli stimo
adeguati per procedere nello sviluppo

Sostenere il caregiver nella alfabetizzazione digitale come possibilita di intervento della prevenzione del cyberbullismo e
supporto nella didattica

Offrire ai genitori strumenti incisivi di intervento per sostenere lo sviluppo armonico del bambino , con interventi e
accoglienza dei genitori in tutti i contesti dove si possono intercettare le famiglie.




1-10 SETTEMBRE 2021 x

~. TAVOLI DI LAVORO ONLINE

'_‘ COMMUNITY DONNE PROTAGONISTE IN SANITA

La sinergia pubblico-privato
per avere il win-win

Velia M. Leone&Maria Elena Soffientini

www.protagoniste.it UN'INIZIATIVA @

Donne Protagoniste in Sanita
Una proposta di futuro...

OBIETTIVO: stesura della nostra “PROPOSTA DI FUTURO” - documento
sulla trasformazione della Sanita che presenteremo alle istituzioni e ai

media

Tappe dei lavori:
e Dal 1 al 10 settembre — online - tavoli di lavoro tematici aperti a tutte le

aderenti
* 11 16 e il 17 settembre - in presenza a Bologna - Riunione operativa del Board
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PPP come modalita operativa

e E una procedura del Codice dei contratti pubblici = MA dobbiamo
vederla come una «nuova» modalita operativa per migliorare il

SSN/SSR

* Tale strategia richiede una vera collaborazione pubblica-privata =»
scevra di pregiudizi ed ispirata dai principi di correttezza e buona fede

* || PPP non & una privatizzazione € privato puo solo supportare la
prestazione del SSN/SSR

PPP come modalita operativa

* Tema non banale e multidisciplinare
» Apprendere dalle lezioni e spingersi in avanti € logica del PNRR

* Cosa occorre:
* competenza
* pragmatismo
e umilta




Alcuni punti chiave

» Competenza =» averla in casa o saperla cercare e valutare sempre i risultati

* Non avere pregiudizi ma valutare solo i risultati in entrambe le soluzioni
e Prevedere la valutazione (KPI) dai risultati nell’architettura iniziale del progetto di PPP

* Provare, fallire velocemente ed imparare dai propri errori
* Partire dall’esistente per adattarlo in modo critico

* Non rifare gli errori gia fatti
* Non vergognarsi dell’errore (no punizione)
* Non reinventare la ruota a tutti i costi

* Pragmatismo
* vuol dire fare il 70% di cio che pensavamo all’inizio per avere un progetto comune
* Vuol dire piccoli passi = tanti piccoli miglioramenti incrementali




