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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)

13 \
) 4
‘f'
Organizzazione

‘ " Koncept srl - via Giuseppe Tartini 5/b — 50144 Firenze
N ) /
o«

Email protagoniste@koncept.it | tel. 055 357223 | cell. 350 0378359
KONCEPT www.protagoniste.it | www.koncept.it “ ‘ ),




DONNE

PROTAGONISTE
IN SANITA

Tavolon® 8

Sviluppo di un modello omogeneo nazionale finalizzato ad una piu efficace
integrazione dei servizi socio-sanitari

1. CRITICITA

Dalla discussione e dai contributi & emerso come il tema dell’integrazione rappresenti il paradigma della
presa in carico buona.

Si evidenzia in modo particolare:

e Sistema
0 Mancanza di una visione integrata a livello strategico, riportando molto spesso al livello
operativo (micro) la ricomposizione dei percorsi
0 Scarsarelazione tra gli obiettivi di integrazione da perseguire e le risorse umane, tecnologiche
ed economiche ad essi associati
o Legislazione regionale non sufficientemente assertiva nel promuovere e favorire
I'integrazione dei servizi sociali, passando da un ambito comunale ad uno provinciale
0 Persistenza della mancanza di integrazione anche tra ospedale e territorio
0 Eccessiva centratura dei PDTA nei percorsi intra Aziende sanitarie e/o Ospedaliera senza
valorizzare il legame tra il paziente/cittadino ed il contesto territoriale (servizio sociale, Enti
del Terzo settore ecc.)
e Cittadini
o Servizi poco conosciuti e difficili da raggiungere
0 Spezzettamento dei servizi
0 Burocratizzazione percorsi
0 Mancanza di un contesto sociale che favorisca I'adesione alle cure (ad esempio trasporti
sociali, assistenza ai caregiver ecc.)
o Mancanza di un supporto strutturato per pazienti semifragili/autosufficienti

2. OBIETTIVI
e Sistema
0 Integrazione del livello di programmazione (macro e meso)
o Definizione di livelli di assistenza erogabili e corrispondenti risorse da utilizzare a livello
locale
o Strutturazione di equipe stabili che favoriscano I'integrazione a livello distrettuale
e Cittadini
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0 Mettere al centro i bisogni dei pazienti e dei familiari
0 Assistere i pazienti affinché possano essere autosufficienti nell’attivazione dei servizi
0 Sviluppo della domiciliazione integrata delle cure

3. AZIONI OPERATIVE

e Sistema

0 Potenziare il ruolo delle Conferenze territoriali socio sanitarie o altri Organismi
rappresentativi delle Amministrazioni locali nelle scelte che riguardano la sanita ed il
sociosanitario

0 Prevedere che le decisioni delle priorita di investimento relative alla Missione 5 del PNRR
siano assunte in sede di Conferenza territoriale socio sanitaria provinciale

0 Integrare le funzioni tra sociale e sanitario partendo dalla sperimentazione di Dipartimenti
intramuari e trasversali finalizzati alla presa in carico dell’'utenza (evoluzione dei Dipartimenti
fragilita della Regione Lombardia o Dipartimenti cure primarie dell’Emilia Romagna) (definire
in quali luoghi fare le sperimentazioni) che veda la presenza di operatori sociali e sanitari

e (Cittadini

0 Prevedere in ogni Centrale operativa territoriale la presenza di una o piu assistenti sociali
affincheé sia favorita la valutazione del bisogno non sanitario sia del cittadino che del caregiver
garantendone un ascolto attivo

0 Dotare la COT o i Punti unici di accesso di risorse dedicate sia sanitarie che sociali concordate
a livello Provinciale da utilizzare per favorire le dimissioni protette o altro e correlare a profili
di fragilita ma non a elementi reddituali

0 Modulare i servizi offerti ai cittadini in relazione alla stratificazione dei pazienti (utilizzo di
strumenti RISK-ER o anche formule simili) coinvolgendo gli Enti del Terzo settore (Dlgs.
117/17)

0 Potenziare infrastruttura tecnica informativa affinché le cartelle dei pazienti in carico siano
effettivamente visibili tra sanita e sociale
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Tavolo 8. Sviluppo di un modello omogeneo nazionale finalizzato ad una
piu efficace integrazione dei servizi sociosanitari Ven 3 set 14:00/15:20
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Con il contributo di Lia Vasarri:
FOCUS TOSCANA

1. CRITICITA

a.

Piu forme di gestione: Societa della Salute, Convenzione Sociosanitaria, Gestione Associata
dei Servizi Sociali, Azienda USL e Comuni operano singolarmente e separatamente
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Forme di gestione integrata (SdS o Convenzione Sociosanitaria): da migliorare la parte di
costruzione e gestione finanziaria con un unico bilancio

Difficolta a coinvolgere i Medici di Medicina Generale

Coinvolgimento del privato sociale

Percorsi integrati Ospedale-Territorio

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

Mancanza di una cartella sociosanitaria del cittadino, informatizzata e condivisa tra MMG,
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 Maggiore Stato centrale e maggiore 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”

o Sistemi informativi integrati ed interoperabili

o Sostegno ai territori per intercettare finanziamenti europei a favore dell’innovazione

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 un senso di INSIEME, di INTEGRATO.

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:

e 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 l'universalismo dei diritti ripartendo dalla Legge
328/2000

e Implementare azioni che permettano di intercettare i soggetti fragili e spesso “sconosciuti” ai
servizi, come ad esempio una maggiore vicinanza tra servizi sociali, servizi specialistici e Medici
di Medicina Generale

e Maggiore integrazione tra ospedale e territorio



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

DONNE

PROTAGONISTE
IN SANITA

Hanno partecipato al Tavolo n° 8:
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Paola Graziani

Tiziana Mele
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Federica Rolli | Referente
Annalisa Scopinaro

Sonia Succi

Patrizia Tosi

Lia Vasarri

Marcella Zappaterra | Referente

Notes
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Tavolon®9

Gli strumenti dell’autonomia per la persona fragile al domicilio

1. CRITICITA

Fra i problemi individuati per un maggior utilizzo delle cure domiciliari e pil in generale per una sanita che
possa essere sempre pil personalizzata e su misura delle esigenze della singola persona, segnaliamo:
e Le abitazioni non sono accessibili/hanno barriere architettoniche
e Le famiglie non posseggono strumentazioni adeguate e/o ausili
¢ | medici/gli infermieri che si recano al domicilio non hanno strumentazioni adeguate per la
misurazione dei parametri vitali
e Le persone di supporto ai fragili non hanno formazione specifica
e Non sono previsti interventi di sollievo per le persone che accudiscono fragili presso il proprio
domicilio
e Il supporto sanitario e quello sociale non sono integrati e spesso non dialogano I'uno con l'altro
e Orientarsi fra le possibilita offerte dai vari servizi non € sempre semplice anche per persone del
settore.

2. OBIETTIVI

¢ Assistenza domiciliare integrata e personalizzata: devono essere previsti team multidisciplinari con
tutti i professionisti necessari ai bisogni della persona

e Tecnologie sempre piu specializzate e a servizio degli utilizzatori: devono esserci modalita di
accesso alle tecnologie pilt moderne e deve essere garantito I'utilizzo anche con una formazione
adeguata

e Deve essere strutturata la rete di sostegno e questa rete deve procedere a prescindere
dall’iniziativa della persona fragile o della sua famiglia, per evitare un sovraccarico di lavoro:
importante far girare gli uffici intorno alla persona e non viceversa. Anche perché la persona
potrebbe non essere in grado di accedere a tutti i servizi disponibili per incapacita, o per difficolta
varie.

3. AZIONI OPERATIVE

e Il necessario adeguamento della struttura della casa, sia attraverso |'utilizzo della domotica (per
garantire la maggior indipendenza possibile) sia per dotarla di strumentazione che possa supportare
il controllo sanitario anche a distanza
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e Parallelamente, anche i medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta, ma anche le equipe
mediche deputate alle home therapy, dovrebbero poter usufruire di macchinari portatili per la
verifica dei parametri sanitari degli assistiti (saturazione, glicemia, ECG, apparecchi radiologici
portatili ecc.)

e Enecessario che, oltre all'attrezzatura tecnica, siano messe a disposizione anche ore di formazione
specifica sull’uso dei macchinari e degli ausili, sia al personale sanitario e territoriale che alle figure
di supporto a casa (caregiver, badante, assistente personale, fisioterapista, infermiere)

e Per consentire la necessaria valutazione complessiva, dovrebbe essere introdotta nel team
multidisciplinare anche la figura del nutrizionista, che potrebbe personalizzare la dieta evitando
pericolosi squilibri (anche in assenza di patologie specifiche). Del team devono fare parte medici,
infermieri e altri operatori della riabilitazione (fisioterapisti, psicomotricisti ecc.).

e Gli eventuali centri diurni di sollievo dovrebbero avere orari compatibili con le situazioni
lavorative delle famiglie

e Deve essere dato spazio alla digital health, che consente forme di riabilitazione attraverso
strumenti tecnologici anche per persone con capacita cognitive compromesse

e Maggior coordinamento organizzativo nei e fra i servizi (sanitari, sociali e socio sanitari); creazione
di un punto unico di informazione che possa esplicitare tutte le possibilita a disposizione della
persona che si trova in condizioni di fragilita senza farla girare per uffici. Quando possibile,
accentramento delle pratiche: sono gli uffici che girano intorno alla persona e non la persona che
gira per gli uffici.

Si segnalano inoltre queste ulteriori proposte pill generali:

¢ Nel FSE dovrebbe esserci anche la parte sociale relativa alla persona, con gli interventi erogati e
previsti per il suo progetto di vita individuale

e Dovrebbero essere finalmente approvati i LIVEAS, per garantire una presa in carico sociale uniforme
su tutto il livello nazionale, almeno per un minimo garantito per tutti

e | LEA dovrebbero essere costantemente aggiornati e integrati, per poter garantire I'accesso ai
trattamenti pil aggiornati e funzionali alla persona; di concerto dovrebbe essere approvato il
nomenclatore e il tariffario relativo

e Dovrebbero essere aumentati gli incentivi per gli adeguamenti strutturali delle case a una piena
accessibilita (domotica e non solo), sia per i singoli proprietari che per i condomini

e Portare al domicilio del paziente tutti i trattamenti che sono stati a questo scopo autorizzati da AIFA,
garantendo modalita di fruizione uniformi su tutto il territorio nazionale.

DOCUMENTI UTILI
e Intesa Stato Regioni sulla cura domiciliare firmata il 7 agosto 2021
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Tavolo 9. Quali strumenti mettere in campo e rendere operativi per una piena autonomia e

tema della
domiciliarita

& emerso

criticita

indipendenza della persona anziana/disabile presso la propria abitazione Ven 3 set 15:30/16:50
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Con il contributo di Lia Vasarri:

1. CRITICITA

Le problematiche della vita autonoma delle persone con disabilita sono in attesa da tanti anni di risposte
convincenti per figli e genitori. Nascono dal diritto di ogni persona alla speranza di vita e dalla possibilita di
costruirla in modi solidali con soluzioni umanizzanti non istituzionalizzanti. Sono questioni che non riguardano
solo le persone con disabilita e le loro famiglie, i soggetti pubblici e del privato sociale che si occupano di
disabilita, ma l'intera societa.

Conoscere i bisogni delle persone con disabilita &€ fondamentale se si intende realmente prendersi carico della
loro qualita di vita. Aiuta a progettare risposte piu in linea con le reali necessita e a garantire una pil adeguata
offerta dei servizi. | bisogni non possono essere gli stessi di un disabile che vive a Firenze, di uno che vive a
Bolzano, a Palermo, di uno che vive in campagna o in un piccolo paese. Ogni ambito/zona sociosanitaria
deve fare uno studio approfondito dei bisogni delle famiglie e delle persone con disabilita, soprattutto dopo
il lockdown che ha portato alla perdita di autonomie raggiunte e a ritiri emotivi e sociali. Ora & il tempo di
ricostruire insieme i sistemi di offerta territoriale, evidenziando risorse, opportunita, innovazioni, criticita e
punti di forza.

Rilevazione dei bisogni post pandemia

Politiche abitative

Politiche del lavoro

Fondi nazionali e regionali insufficienti

Poca attenzione ai caregiver e alla loro formazione
Frammentazione delle risposte

Modalita di intervento inadeguate

. Mancanza dei LIVEAS

Sm o oo T

| punti a), d), e), f), g) e h) valgono anche per le persone anziane.

2. OBIETTIVI

e Garantire una vita autonoma alle persone con disabilita

e Sostenibilita economica, sia per le persone che ne usufruirebbero sia per le istituzioni coinvolte
e Garantire cure domiciliari alle persone anziane

e Implementare interventi di sostegno alla domiciliarita per le persone anziane

e Costruire nuove forme di relazioni tra le istituzioni territoriali e i cittadini

e Riforma del sistema di governance istituzionale
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3. AZIONI OPERATIVE

a. Proposte innovative per i percorsi “con noi”
b. Regole chiare sul finanziamento dei centri diurni e sinergia/raccordo tra normativa sociale e sanitaria
c. Implementare:

1. Forme di sostegno per i malati di Alzheimer nel fase inziale della malattia

2. Centri diurni per malati di Alzheimer

3. Centri di socializzazione

4. Socializzazione domiciliare anche attraverso il supporto di tablet, telefoni, pc con 'ausilio del
tutor digitale (ADB/OSS formato ad hoc per I'uso dei dispositivi mobili)

5. Forme di sostegno per le famiglie

6. Interventi di sostegno alla domiciliarita anche con forme di housing sociale

d. Maggiori finanziamenti statali strutturali per le implementazioni sopra richiamate

e. Attivare e mettere a sistema nuove risorse; non soltanto provenienti da trasferimenti pubblici ma
anche da privati, da cittadini, dalle libere organizzazioni in una sorta di patto di corresponsabilita

f. Sviluppare le competenze per l'utilizzo efficace di strumenti di co-programmazione e co-
progettazione, per la collaborazione condivisa e la promozione dei progetti

g. Riforma del sistema di governance istituzionale: creare un sistema di multilivello che riorganizzi
I'insieme dei servizi rivolti alle persone non autosufficienti, che ad oggi sono erogati da una filiera
istituzionale, in un complesso unitario e coordinato di attivita e processi

h. Attivazione di sistemi di valutazione in termini di output e outcome

i. Sistema informativo interoperabile tra sociale e sanitario

j.  Riqualificazione delle strutture residenziali

Riflessione sul DOPO DI NOI

E una scelta di vita e non solo di una sistemazione abitativa. Attualmente le soluzioni possibili sono la
comunita alloggio (per le persone con media-grave disabilita, ad elevata assistenza, con costi
prevalentemente a carico del pubblico) e il gruppo appartamento (soluzione abitativa per massimo 6 persone
con costi prevalentemente a carico delle famiglie).

Di fronte a questo bivio le persone con disabilita e le loro famiglie fanno fatica a immaginare il dopo di noi in
termini di vita autonoma.

La legge 112/16 “Disposizioni in materia di assistenza in favore delle persone con disabilita grave prive del
sostegno familiare” & un atto concreto per dare risposta al problema delle persone disabili sole.

Occorre fare una riflessione approfondita circa il sistema di presa in carico che non soddisfa completamente
i bisogni. La legge da sola, in assenza di adeguati strumenti e modelli da seguire, non é sufficiente a garantire
le risposte attese, con conseguenti discriminazioni di varia natura.

Serve quindi intervenire con azioni sistemiche dove pubblico e privato insieme supportino le famiglie e le
persone con disabilita, e con loro, costruire per tempo il proprio futuro attraverso progetti personalizzati,
valorizzati dalle risorse di ogni famiglia.

Ad ogni persona con disabilita le deve essere riconosciuta la liberta di scelta.
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Tavolo n° 10

Diritto alla bellezza: riflessioni su standard e percorsi delle strutture residenziali
per anziani (autosufficienti e non) e delle strutture della salute mentale

1. CRITICITA

La gestione dell’assistenza agli anziani (autosufficienti e non), ai disabili e alle persone
psichiatriche si scontra con delle criticita enormi se proiettate verso i prossimi 20 anni:
e La piramide demografica del nostro Paese ci mostra che nei prossimi anni la quota di
persone > di 65 anni sara intorno al 32,8% della popolazione totale;
e La famiglia non sara in grado di sostenere |'assistenza di queste persone sia in termini
economici che di numerosita (1 adulto dovra prendersi cura di 3 anziani);
¢ Le attuali forme di residenze assistenziali di fatto sono insufficienti a sostenere il futuro
carico e basate su modelli gestionali e di accreditamento troppo simili al modello
ospedaliero, tanto da essere molto limitanti per gestire i bisogni reali delle persone ospiti;
¢ La convivenza all’interno di queste strutture & molto limitata da norme sanitarie-legali, da
ambienti poco fruibili e spesso non esteticamente accoglienti, da modelli organizzativi
standard indipendentemente dal bisogno reale degli ospiti, oltre ad una difficolta crescente
di mantenere le relazioni familiari.

2. OBIETTIVI

e Per conciliare bellezza e fruibilita dovremmo cambiare profondamente il paradigma di
gueste residenze, che devono essere considerati non pil luoghi di pura assistenza ma vere
e proprie case a misura degli ospiti, i cui criteri di realizzazione (dimensioni, spazi, colori) e
di gestione quotidiana sono definiti dal tipo di ospite: un autosufficiente non puo essere
ospitato con gli stessi protocolli di una persona con demenza e un disabile fisico trattato
come un disabile psichico.

e E’ necessario non avere piu un unico modello da proporre, valido per tutti, ma la
definizione dei criteri di accoglienza deve essere legata al bisogno della persona: questo
identifichera il bisogno tanto di residenzialita che di assistenza sanitaria necessaria,
rendendo anche I'aspetto economico piu sostenibile.

e Serve una revisione profonda e molto complessa dei contratti nazionali di lavoro per il
personale paramedico di queste strutture per evitare I'emigrazione di personale verso il
mondo ospedaliero: in questo momento in Italia ci sono almeno 14 diversi contratti di
lavoro che rendono complessa la gestione delle attuali strutture residenziali.

3. AZIONI OPERATIVE
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La prima azione da compiere & avere un quadro completo delle strutture residenziali in esercizio e
delle attivita di social housing in essere nel Paese, individuando soggetti interessati da questo
problema (ANCI per i Comuni, le Regioni e le associazioni di categoria e scientifiche) per valutare
con loro la capacita di risposta alle esigenze future e alle problematiche piu impellenti per la loro
ristrutturazione e organizzazione. Contestualmente si potra verificare come:
e Migliorare a basso costo la riqualificazione delle strutture esistenti (modularita, colore,
purificazione dell’aria, ecc.)
e Valutare con le strutture di gestione dei condomini pubblici (case popolari) gli interventi di
riqualificazione per garantire un livello minimo di assistenza al domicilio
e Modificare gli attuali criteri di accreditamento per ampliare gli spazi di personalizzazione sia
dell’assistenza che della qualita percepita della residenzialita
e Valutare un piano di formazione per il personale di queste strutture per renderlo piu
proattivo verso I'accoglienza oltre che I'assistenza.

Tavolo 10. Diritto alla bellezza: riflessioni su standard e percorsi delle strutture residenziali per
anziani autosufficienti e non e delle strutture della salute mentale Ven 3 set 17:00/18:20
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Tavolo n° 12.
Il nuovo ruolo del territorio: lo sviluppo delle Case della Comunita,

degli Ospedali di Comunita, il potenziamento dell’assistenza domiciliare

1. CRITICITA

Le principali criticita sono:

Mancanza di una chiara definizione del concetto di integrazione socio-sanitaria. | livelli di
assistenza sociale non sono definiti uniformemente sul territorio nazionale

e Mancanza di chiarezza nella responsabilita della gestione clinica del paziente

o Difficolta di integrazione multi professionale legata anche alle diverse tipologie contrattuali
delle risorse umane coinvolte

o Difficolta nel valorizzare il protagonismo dei cittadini

e Scarsa disponibilita di risorse professionali in ambito sanitario e sociale dedicate alle Case
della Comunita e limiti nelle dotazioni tecnologiche e strutturali.

2. OBIETTIVI

e Avviare uniformemente sul territorio un’analisi dei profili della popolazione e individuare le
priorita di salute e sociali nei diversi contesti

e Promuovere il lavoro in team investendo nella formazione

e Introdurre modelli di governance delle Case di Comunita con la partecipazione attiva dei

cittadini

3. AZIONI OPERATIVE

Definire a cura della Conferenza Stato Regioni i livelli di assistenza sociale condivisi

Avviare una contrattazione nazionale, regionale e locale con i medici di medicina generale
non piu basata sulla quota capitaria ma sul raggiungimento di obiettivi di salute misurabili
Costruire profili di salute aggiornati (direzione aziendale, di distretto, CTSS, terzo settore)
Strutturare eventi formativi obbligatori per i dipendenti, i convenzionati, il terzo settore per
sviluppare competenze di lavoro in rete e presa in carico dei pazienti multiprofessionale
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Tavolo 12. Il nuovo ruolo del territorio: lo sviluppo delle Case della Comunita,
degli Ospedali di Comunita, il potenziamento dell’'assistenza domiciliare
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Con il contributo di Lia Vasarri:

1. CRITICITA

Le Case della Comunita dovrebbero essere strutture sociosanitarie, promotrici di un modello di
intervento multidisciplinare e luoghi di progettazione di interventi sociali e di integrazione
sociosanitaria. E’ da molto tempo che parliamo di integrazione sociosanitaria, ma ancori siamo
molto lontani dall’effettiva integrazione.

2. OBIETTIVI:

e Dobbiamo prendere atto dell’accresciuta domanda di cure e care derivanti dalle tendenze
demografiche, epidemiologiche e sociali in atto.

e Dobbiamo prendere atto delle significative disparita e disuguaglianze territoriali in termini
di: governance sul territorio, servizi erogati: pil 0 meno risorse investite, pil 0 meno servizi
disponibili

3. AZIONI OPERATIVE

e Integrazione ospedale — servizi territoriali — servizi sociali: presa in carico globale del
cittadino; non togliere i MMG sul territorio ma dare loro piu tempo per il lavoro di
prossimita che dovrebbero fare con obiettivi piu stringenti nelle loro convenzioni; unico
“borsello” territoriale per finanziare percorsi ed interventi per maggiore domiciliarita e
meno ospedale.

e Sinergie sul territorio (pubblico — privato)

e Digitalizzazione: cartella sociosanitaria informatizzata del cittadino e non soltanto fascicolo
sanitario Eeettronico; sistemi Informatizzati interoperabili. Il domicilio & senz’altro il setting
privilegiato per ricevere assistenza e fare prevenzione.

e Implementazione dell’ADI — Assistenza Domiciliare Integrata — attivando una équipe
multidisciplinare per la valutazione degli effettivi bisogni sociosanitari della persona.

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

e Progettare ed erogare prestazioni anche in forme diverse da quelle tradizionali (al domicilio
o rese a distanza) con l'attivazione anche di nuove figure domiciliari come il Tutor digitale
domiciliare.

e Potenziamento dell’assistenza domiciliare per gli anziani non autosufficienti, problema
crescente per molte famiglie, ridisegnando modelli e setting di cura. Il progetto di cura
domiciliare dovrebbe conciliare — nel budget di cura — le risorse dell’'indennita di
accompagnamento, le risorse familiari, quelle sanitarie e sociali. Al potenziamento



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

DONNE

PROTAGONISTE
IN SANITA

dell’Assistenza Domiciliare occorre affiancare |'attivazione sistemi di valutazione
sociosanitaria di impatto e di outcome.

Non abbiamo bisogno di nuove strutture, abbiamo bisogno di mettere la persona al centro
ma intorno non deve avere il caos. Questo deve avvenire in ogni comune, piccolo o grande
che sia.

Con il contributo di Chiara Benvenuti:

1. CRITICITA

Difficolta derivanti dalle tipologie dei contratti di lavoro diversi del personale che opera
all'interno delle Case della Comunita, da cui deriva una difficolta nel lavoro in team,
elemento indispensabile per il buon funzionamento e presa in carico dei pazienti, difficolta
di integrazione multi professionale e di integrazione sociosanitaria

Difficolta nel valorizzare il protagonismo dei cittadini (il cittadino & veramente al centro del
sistema salute con i suoi bisogni e con le sue competenze?) e difficolta di comprendere il
ruolo delle istituzioni locali poiché i livelli di programmazione sono centralizzati (Ministero,
Regione, Direzioni Aziendali) e la programmazione aziendale sociosanitaria non sempre
coincide con una risposta ai reali bisogni dei territori/cittadini.

Scarsa disponibilita di risorse professionali in ambito sanitario e sociale dedicate alle Case
della Comunita /Salute e grandi limiti nelle dotazioni tecnologiche e strutturali. Per
promuovere e potenziare la presa in carico dei pazienti cronici, per garantire punti unici di
accesso dei cittadini, codificare i bisogni e dare una prima risposta, per potenziare
I'assistenza domiciliare e superare il modello a prestazione, per offrire servizi di prossimita
le risorse umane, tecnologiche e strutturali sono insufficienti.

2. OBIETTIVI

Per superare le difficolta relative al punto 1 ,si deve lavorare per un passaggio alla
dipendenza dei medici e pediatri di famiglia. Se questo obiettivo & troppo distante, bisogna
cominciare a proporre ai nuovi medici /pediatri di famiglia questa opportunita e gestire una
fase di passaggio ‘mista’.

Per coloro che rimangono nel sistema a convenzione & necessario porre obiettivi comuni ai
dipendenti e strumenti di verifica che non riguardino solo i requisiti strutturali dei loro
ambulatori per poter praticare I'attivita convenzionale. Superare il regime incentivi per
aderire ai progetti aziendali.

Per promuovere il lavoro in team & necessario investire in formazione
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e E’ necessario coinvolgere il personale, motivarlo e renderlo protagonista del cambiamento,
coinvolgere anche la comunita nella formazione (EELL, sindacati, terzo settore,
volontariato ,cittadini competenti....)

e Perrimettere il cittadino veramente al centro del sistema salute bisogna lavorare per:
-analizzare e studiare la popolazione (profili di salute) dei diversi territori e individuare le priorita di
salute nei contesti sociali dove i cittadini vivono. La salute non & solo sanita pertanto bisogna
creare una rete con le amministrazioni locali e i diversi soggetti che il territorio esprime
(cooperative sociali, gruppi di auto aiuto, volontariato..)

- studiare modelli di governance delle Case di Comunita che prevedano un importante ruolo dei
diversi soggetti (BOARD che comprenda, oltre ai sanitari, cittadini, istituzioni, che da

stakeholder possano diventare shareholders)

- strutturare modelli organizzativi che “accompagnino i cittadini fragili” che necessitano di risposte
sociosanitarie. .Superare la frammentazione dei percorsi con una vera presa in carico.

e |l problema delle risorse in sanita &€ un grosso problema da affrontare. Usciamo da un lungo
periodo di depauperamento quasi selvaggio degli organici soprattutto medici e infermieri
del territorio. Confidiamo che I'esperienza pandemica e il PNRR possa aprire una nuova
stagione di concorsi. Per quanto riguarda i medici € necessario fare una politica di
implementazione delle borse di studio per gli specializzandi e incrementare le borse di
studio per i medici di medicina generale in formazione

3. AZIONI OPERATIVE

e Peril problema dei contratti di lavoro:
-Sul livello regionale/nazionale porre il problema al Ministero e riaprire o chiudere i tavoli di
trattativa con i sindacati medici
-Sul livello aziendale imporre ai medici convenzionati obblighi derivanti gia dalla attuale
convenzione ma molto spesso disattesi senza penalita per esempio la attivazione dell’ADI
- Inserire nella Formazione obbligatoria sia dei mmg/pls che dei dipendenti una formazione
specifica sul lavoro in team nelle Case della Comunita

e Peril problema del cittadino al centro del sistema:
-Attivare tavoli di ricerca e studio del territorio misti con un coinvolgimento dei servizi
epidemiologici aziendali, oltre che di altre agenzie del territorio per costruire profili di salute
aggiornati
-Incontrare i cittadini nei diversi territori per coinvolgerli nei progetti e renderli corresponsabili di
questi nuovi modelli organizzativi
-Strutturare eventi formativi obbligatori per i dipendenti, i convenzionati, il terzo settore per
sviluppare competenze di lavoro in rete e presa in carico dei pazienti
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Per il problema delle risorse si tratta di attivare concorsi e nuove assunzioni o stabilizzare precari
per infermieri, infermieri di comunita, medici strutturati e aprire zone carenti per la medicina
generale, pediatria di famiglia. Implementare le borse di studio per gli specializzandi

Contributo anonimo:
1. CRITICITA

e Le CdC e gli ospedali di comunita rappresentano |'integrazione dei vari operatori sanitari sul
territorio ma necessitano di una chiarezza nella responsabilita della gestione clinica del
paziente: chi € responsabile clinico del PAI (Piano assistenziale Individualizzato) ? Sul
territorio non puo che essere il MMG, come da legge. Altrimenti sara un accavallarsi di
prescrizioni e terapie senza coordinamento. La domiciliarita deve essere inserita in un
progetto con obbiettivi definiti in base ai determinanti di salute che necessariamente sono
noti con maggior completezza dai MMG

e La capillarita dell’assistenza territoriale deve essere mantenuta e non si puo “ospedalizzare”
il territorio ricreando modelli unicamente centralizzati dell’assistenza

e |l personale a supporto del MMG deve essere previsto, insieme alla ridefinizione delle
competenze e delle funzioni mediche e riduzione della burocratizzazione esasperata attuale

2. OBIETTIVI:

e Informatizzazione del territorio per migliorare continuita ospedale territorio (teleconsulto,
cartelle cliniche condivise tramite piattaforme di comunicazione), collaborazione fra
operatori sanitari e comunicazione medico paziente (telemedicina)

e Una chiara divisione di responsabilita clinica fra medici ospedalieri e territoriali

e Lasalvaguardia della liberta di scelta del paziente e del rapporto di fiducia

e La presenza di personale amministrativo e infermieristico dedicato negli studi dei MMG

3. AZIONI OPERATIVE

e Formazione di team MMG: infermiere e assistente sociale per la presa in carico
assistenziale territoriale

e PAl condiviso con specialisti e operatori socio sanitari a responsabilita clinica del MMG

e CdCinserite in un sistema di prossimita con mantenimento della capillarita e fiducia
dell’assistenza
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Tavolo n° 16
Il nuovo ruolo della medicina generale nel Territorio che si trasforma

Report 1 a cura di Cristina Marchesi

OBIETTIVI:

Si conviene che il MMG debba essere il regista dei percorsi dei propri pazienti

Si conviene che deve essere superata ogni mancanza equita nelle opportunita offerte ai
cittadini, cioe occorre ridurre la varieta nei comportamenti dei medici (es. ADI).

Il rapporto di fiducia &€ da preservare.

I MMG non puo piu lavorare da solo, quindi & necessario trovare una formula che renda
obbligatoria la aggregazione di piu medici nel rispetto delle diversita dei territori.

La medicina territoriale dovra svilupparsi, oltre che in aggregazione, in micro team,
soprattutto con le professioni sanitarie ma anche con gli specialisti.

Si cita I'esperienza positiva del lavoro delle USCA, in parte costituite da medici
convenzionati (non necessariamente MMG). Si é trattato di una grande dimostrazione di
efficacia ed efficienza. Prendiamolo come punto di partenza.

E necessario coinvolgere direttamente i MMG negli obiettivi aziendali.

Si sottolinea come l'attuale convenzione sia stata pensata dagli uomini per gli uomini,
mentre ormai la medicina generale € al 70% al femminile. Quindi comunque occorre
rileggerla in chiave femminile.

Sulla questione convenzione MMG si & aperto un dibattito che ha visto come unica
condivisione la definizione di obiettivi comuni.

Viene quindi auspicata una rivisitazione dell’attuale contratto di lavoro della medicina
generale, per meglio garantire i bisogni del territorio in evoluzione. Punto non condiviso
dalla parte sindacale.

Si auspicano formazione e investimenti sulle professioni che operano sul territorio

Report 2 a cura di Patizia Lentini

1. CRITICITA':

E’ necessaria una trasformazione dell’assetto territoriale dell’assistenza medica perché i
medici di medicina generale devono diventare centrali nel ruolo di coordinamento e di
gestione sanitaria del cittadino.

I mmg opera in un sistema estremamente complicato dalla burocrazia .Nel tempo €’ stato
operato dalle istituzioni un progressivo depauperamento della figura professionale del
mmg che e stato incatenato da note, restrizioni che ne hanno ridotto le possibilita
decisionali nell’assistenza all’interno dei LEA.
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o | livelli di contrattazione e di retribuzione del mmg sono inadeguati in confronto ai suoi
corrispettivi europei e spesso si opera con contratti gia scaduti da anni. Questo contribuisce
all'abbandono da parte dei giovani laureati che tendono a scegliere le specializzazioni
ospedaliere , con retribuzione superiore anche durante il periodo di specializzazione.

e Il numero delle borse di specializzazione in medicina generale & inoltre inferiore al
fabbisogno fenomeno che € drammaticamente emerso in molte regioni ed € esploso
durante la pandemia.

e Anche la situazione lavorativa del mmg,che spesso opera da solo nel suo territorio, &
una grande fragilita in questo lavoro e spinge molti mmg ad anticipare la pensione.

e Lastruttura di ACN attualmente in vigore & costruito su modelli maschili ,ancora oggi,senza
tenere conto che la maggioranza dei mmg sono donne e questa percentuale aumentera
sempre piu considerando che le iscritte ai corsi di formazione sono la maggioranza.

e Ancora adesso le gravidanze per una donna medico sono un momento di grande
penalizzazione economica e professionale.

e Inoltre il SSN e ancora troppo disuguale tra le varie regioni,in alcune dotate di grandi risorse
fornisce ottime prestazioni,in altre piu disagiate € decisamente mediocre. Quindi bisogna
ancora lavorare sulla equita’ del sistema.

2. OBIETTIVI

Stretti tra la morsa del SSN e la medicina specialistica ed ospedaliera, I'unica vera scelta del
cittadino e il rapporto fiduciario con il suo mmg, che si fa carico dei suoi bisogni di salute a tutto
tondo, diventando una vera figura familiare,che deve essere sempre garantita, colmando le lacune
che si sono create in questo periodo.

Le chiavi di questo ruolo sono la prossimita che produce capillarita dell’intervento del medico
nelle comunita ed il rapporto fiduciario con cui il paziente si lega al mmg e che e revocabile da
ambo le parti qualora questo rapporto si interrompa.

Questa non € una banalita, perché mentre nell’'ospedale o nella asl il paziente non puo scegliere il
sanitario che lo cura e a volte questo mina la sua compliance terapeutica,affidandosi ad un medico
da lui scelto il paziente si sentira garantito nell’intraprendere un percorso terapeutico piuttosto che
un altro. Proprio grazie alla conoscenza approfondita del paziente e della sua famiglia il mmg & la
figura piu adatta ad intraprendere percorsi di prevenzione, lavorando su obiettivi di salute in
rapporto al territorio.

3. AZIONI OPERATIVE

e Incentivare le associazioni di medici, come associazioni semplici o medicina di gruppo,sul
territorio garantisce una maggiore capacita’ di accoglienza del mmg presso il suo studio che
coadiuvato dai colleghi nella turnazione potra rispondere sempre alla richiesta dei
pazienti,pur preservando i giusti turni di riposo.
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Importantissimo lo sviluppo del microteam coordinato dal mmg ,che grazie alla sua
esperienza come libero professionista che organizza autonomamente la sua attivita
professionale puo utilizzare questo know how per coordinare la presa in carico dei pazienti
avvalendosi di infermieri, personale di segreteria e strumentazione diagnostica di primo
livello.

Coinvolgimento del MMG negli obiettivi aziendali come protagonista inter pares del
territorio che consente di migliorare anche le reti territoriali.
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Tavolo 16. Il nuovo ruolo della medicina generale nel Territorio che si trasforma Mar 7 set
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Con il contributo di Giovanna Baraldi:

1. CRITICITA':

La frammentazione delle funzioni e dei servizi della rete sanitaria e sociale e con essa la
difficolta della necessaria integrazione e coordinamento ma anche flessibilita e innovazione
per garantire accesso appropriato e tempestivo alle cure in tutte le diverse fasi della
malattia e del mantenimento della salute. Questo rappresenta i Valori che il SSN

deve perseguire che con la pandemia Covid hanno mostrato tragicamente la loro
debolezza: centralita del Fabbisogno dei pazienti e cittadini, centralita del processo clinico e
assistenziale sociale e sanitario, centralita delle risorse umane impegnate e del modello
organizzativo del lavoro. | Medici di Medicina Generale e di Famiglia sono la risorsa umana
piu strategica del sistema e della rete ma sono sempre trascurati e non vi € stato un reale
investimento di formazione e di modello di organizzazione del lavoro orientato ai Valori
descritti.

2. OBIETTIVI

Per superare queste criticita dobbiamo condividere i valori e si conseguenza realizzarli. |
Medici di Medicina Generale (MMG) sono i professionisti che hanno la responsabilita della
presa in carico del cittadino. L obiettivo principale € progettare percorsi di formazione e
approfondimento sul campo learning by doing per acquisiste competenze e capacita per
gestire i processi di cura con la necessaria integrazione, coordinamento e flessibilita
rispetto al processo di cura e agli altri professionisti e funzioni della rete ma anche all’
utilizzo delle tecnologie mediche e informatiche funzionali al processo e alla promozione
della salute.

3. AZIONI OPERATIVE

Per superare le gravi criticita e realizzare gli obiettivi descritti & necessario che i MMG siano
a pieno titolo dentro al Servizio Sanitario Nazionale, siano considerati risorse umane del
SNN che deve farsene carico in termini di investimento strategico e culturale, di
coinvolgimento e condivisione degli obiettivi aziendali, di valutazione dei risultati della
funzione di Medicina Generale e del sistema nel suo complesso a cui essa contribuisce in
modo fondamentale per realizzare gli obiettivi del PNRR in particolare case della comunita,
ospedali di comunita e assistenza domiciliare.

Di conseguenza € necessario subito lavorare sul piano giuridico economico, retributivo e
naturalmente sul sistema premiante collegato alla valutazione dei risultati e delle carriere,
per lo sviluppo del nuovo ruolo dei MMG.
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Tavolo n° 17
Lengagement/empowerment del paziente
e la patient satisfaction per un Sistema Sanitario di prossimita e di equita

1. CRITICITA

Le partecipanti al Tavolo hanno concordato sul fatto che I'engagement/empowerment del paziente
sia un ambito in cui c’e ancora molto da lavorare e che non sia stato opportunamente incluso nelle
progettualita del Sistema Sanitario. Sono state evidenziate alcune criticita principali:

e |l cittadino/ paziente viene visto solo come utente e non come partecipante del Sistema
Sanitario a tutti gli effetti

e Ai pazienti viene chiesto molto, come adattarsi alle modalita di erogazione dei servizi decise
dalle diverse strutture o dalle istituzioni sanitarie, ma non vengono inclusi nelle decisioni
sui percorsi

e | pazienti sono poco ascoltati, caricati di adempimenti burocratici, non invogliati ad
assumere un ruolo attivo, spesso vengono preferiti passivi cosi non interferiscono con le
decisioni

e Nel PNRR c’e scarsa attenzione alla centralita del paziente e delle associazioni

2. OBIETTIVI
e Cittadini/pazienti come partecipanti attivi
e Coinvolgimento di cittadini/pazienti e associazioni nella progettazione
e Avere pazienti competenti e cittadini che promuovano in prima persona la buona salute
e Progettare sistemi semplici, facili da usare e che costruiscano fiducia e collaborazione con i

cittadini/pazienti anche laddove si utilizzino soluzioni digitali, ampiamente supportate dalle
partecipanti al Tavolo

e Strategie specifiche per i pazienti fragili e/o anziani

e Condivisione dei risultati con i cittadini/pazienti

3. AZIONI OPERATIVE

e Sistematizzazione delle best practices in ambito patient engagement/empowerment:
esistono varie esperienze positive che perd rimangono iniziative isolate e frammentate, i
pazienti hanno bisogno di un’offerta omogenea accessibile a tutti

e Interoperabilita dei sistemi
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e Introduzione di indicatori quantitativi e qualitativi dei servizi proposti includendo un
feedback per i cittadini/pazienti

e Formazione dei pazienti affinché raggiungano livelli di competenza adeguata per gestire le
proprie patologie

e Comunicazione ai cittadini/pazienti sui servizi erogati dal sistema

e Educazione sanitaria nelle scuole

e Potenziamento delle figure dei Facilitatori, raccordo tra le strutture sanitarie e i
cittadini/pazienti

e Coinvolgimento delle figure del territorio per promuovere 'engagement/empowerment
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Tavolo 17. L'engagement/ empowerment del paziente e la patient satisfaction
per un Sistema Sanitario di prossimita e di equita (Mer 8 set 14:00/15:20)

criticita

relazione tra
industrie e

associazioni
di pazienti

—

obiettivi

azioni

punti di
ascolto per
i pazienti

educazione
sanitaria
nelle scuole

————

promozione
della salute
coni
cittadini
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Con il contributo di Samantha Serpentini:

1. CRITICITA

e Prevalenza ancora attuale dei vecchi modelli gerarchici
e Non pieno riconoscimento del ruolo attivo del paziente e della sua centralita
e Scarso riconoscimento delle capacita del paziente

2. OBIETTIVI

e |spirare nuove forme di organizzazione del lavoro
e Promuovere un nuovo modello di management e una nuova cultura organizzativa

3. AZIONI OPERATIVE

® Promuovere la partecipazione della persona del paziente
® Favorire la responsabilizzazione del paziente (autostima e fiducia nelle sue capacita)
® Modificare le tradizionali relazioni organizzative

Hanno partecipato al Tavolo n° 17:

Catia Angiolini

Angela Becorpi

Carmen Bertone
Valentina Di Gennaro
Dilva Drago

Guendalina Graffigna
Paola Kruger | Referente
Stefania Mancini

Anna Lisa Mandorino | Referente
Simonetta Molinaro
Alessia Moltani

llaria Panzini



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

DONNE
PROTAGONISTE

IN SANITA



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

1-10 SETTEMBRE 2021

—_ TAVOLI DI LAVORO ONLINE

"' COMMUNITY DONNE PROTAGONISTE IN SANITA

Tavolo 8. Sviluppo di un modello
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una piu efficace integrazione dei
servizi socio-sanitari
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Organizzazione del tavolo

* 1 ora e 20 minuti

* Introduzione e sviluppo futuro 5 min.

* Presentazione partecipanti 10-15 min.

* Lavoro sulle tre aree con trascrizione frasi e temi emersi 40 min.
e Criticita
e Obiettivi
e Azioni

e Sintesi delle convergenze 20 min.




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:
* Dal 1 al 10 settembre — online - tavoli di lavoro tematici aperti a tutte le

aderenti
* 116 eil 17 settembre - in presenza a Bologna - Riunione operativa del Board

per fare sintesi dei risultati dei tavoli
* Presentazione pubblica del documento

Quali sono le 3 principali criticita connesse a
guesta tematica?




Quali obiettivi dobbiamo porci per superare le
criticita individuate?

Quali azioni operative posso essere messe in
campo? (indicare anche i soggetti coinvolti nelle

singole azioni)
* Destinare
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Tavolo 10
Diritto alla bellezza: riflessioni su standard e percorsi
delle strutture residenziali per anziani autosufficienti
e non e delle strutture della salute mentale

Referenti
Marisa Giampaoli & Chiara Laura Riccardo
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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:
* Dal 1 al 10 settembre — online - tavoli di lavoro tematici aperti a tutte le
aderenti
* 116 eil 17 settembre - in presenza a Bologna - Riunione operativa del Board
per fare sintesi dei risultati dei tavoli

* Presentazione pubblica del documento




SPUNTI DI RIFLESSIONE

Tematica che ci richiama a considerazioni etiche. “Contenitori di sofferenza” o “ambienti di cura”? Il
contenitore € chiuso, la cura invece richiede I'apertura verso I'esterno.

Strutture: luoghi di breve o lunga permanenza per cure, ma anche luoghi dove la persona si trova a
vivere. Luoghi di vita e non solo di transito o di contenimento.

Epoca di attenzione quasi esclusiva sugli aspetti “funzionali”, energetici ed economico-gestionali
delle strutture sanitarie.

La qualita fruitiva e percettiva delle strutture deve essere posta in primo piano tra le azioni da
implementare nell’ambito dei programmi sanitari: luoghi di vita e non solo di transito o di
contenimento.

Analisi dei costi secondari delle scelte architettoniche in sanita che influiscono sul “benessere”
delle persone (utenti e operatori).

Decreto Legislativo 502/92 all’art. 14: definire indicatori di qualita dei servizi e delle prestazioni
sanitarie relativamente alla personalizzazione ed umanizzazione dell’assistenza.

Dott.ssa Chiara Laura Riccardo

Viogliamo che i nostri ospedali siano anche belli, "scandalosamente belli": perché la
bellezza diventa segno di rispetto verso persone profondamente segnate dalla guerra
o dalla malattia e un luogo bello offre le condizioni essenziali per recuperare dignita
nella sofferenza.

Qualcuno ci critica per questi "particolari”, i1 "lussi" non
strettamente necessari alla sopravvivenza dei pazienti: le pareti
affrescate nelle corsie pediatriche, la ecura maniacale della pulizia,
dei pavimenti lucidi, dei servizi igienici in cui si sente l'odore dei
detersivi. Dicono che c'é sproporzione rispetto al livello del paese,
alle devastazioni della guerra che segnano il territorio appena fuori
il muro di cinta dell'ospedale. Ma perché? Costa poco di pitl mettere
nel giardino bougainville, gerani e rose. E altalene. Costa poco e
aiuta a guarire meglio. Sono sicuroe che i nostri sostenitori, quelli
che sottraggono cinquanta euro alla pensione, o che consegnano
agli amici, come lista di nozze, il nostro numero di conto corrente

postale, sono d'accordo con questa scelta. .
Gino Strada
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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:
* Dal 1 al 10 settembre — online - tavoli di lavoro tematici aperti a tutte le

aderenti
* 116 eil 17 settembre - in presenza a Bologna - Riunione operativa del Board

per fare sintesi dei risultati dei tavoli
* Presentazione pubblica del documento




ASSISTENZA PRIMARIA

L'assistenza primaria deve essere intesa come il complesso delle attivita e
delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie dirette alla prevenzione, al
trattamento delle malattie e degli incidenti di piu larga diffusione e di

minore gravita e delle malattie e disabilita ad andamento cronico, quando
non necessitino di prestazioni specialistiche di particolare complessita

clinica e tecnologica.

ASSISTENZA PRIMARIA

La definizione di assistenza primaria della legge 833 si ispira alla
Dichiarazione di Alma — Ata del settembre 1978, sottoscritta da 134 Paesi e
fortemente voluta dall’Organizzazione mondiale della sanita, nella quale la
primary health care non si limita alla tutela della salute da un punto di vista

biomedico ma comprende anche aspetti socio-economici, per le forti
ripercussioni che questi ultimi hanno sulla vita delle persone. Per tali ragioni
appare oggi sempre piu attuale il concetto secondo il quale non e possibile
“guardare alla spesa sanitaria e alla sua evoluzione senza considerare nel
contempo quella sociale, destinata ad aumentare assai piu della prima in
relazione all’invecchiamento delle popolazioni ed ai provvedimenti sul
sistema pensionistico”.




ASSISTENZA SOCIOSANITARIA

L'integrazione assistenziale socio-sanitaria comprende una serie di
interventi assistenziali destinati per lo piu a fasce di cittadini in condizioni
di disagio psico-fisico e quindi particolarmente bisognose che questi
interventi, spesso complementari rispetto alle prestazioni sanitarie, siano
tempestivamente erogati nei modi, nei tempi e nelle sedi appropriate.
L'assistenza socio-sanitaria rientra tra le forme di erogazione di assistenza
primaria, e configura quindi un livello assistenziale in cui ci si riferisce non
a singole prestazioni ma a pacchetti di prestazioni multidisciplinari e
multiprofessionali.

PERCHE" LA CONVENZIONE

* STRETTI TRA LA MORSA DEL SERVIZIO SANITARIO E LA MEDICINA
SPECIALISTICA , LUNICA VERA SCELTA LIBERA DEL CITTADINO F’
QUELLA DEL MEDICO DI FAMIGLIA.

e QUESTA FIGURA PUO’ ESSERE GARANTITA SOLO DAL CONTRATTO
LIBEROPROFESSIONALE DEL MEDICO CHE SI FA” CARICO DEI BISOGNI
DI SALUTE DEL PAZIENTE.




MICROTEAM E ASSOCIAZIONI

e PERCHE’ IL MICROTEAM: PERCHE’ RIPRODUCE SUL TERRITORIO LA
MOLTEPLICITA” DI FIGURE PROFESSIONALI CHE IL PAZIENTE INCONTRA
IN OSPEDALE RISPONDENDO A TUTTE LE ESIGENZE CHE SI POSSONO
CREARE NELLASSISTENZA A DOMICILIO NELLO STUDIO DEL MEDICO.

e CIO’ PERMETTE UN DRASTICO TAGLIO DI RICOVERI E OTTIMIZZAZIONE
DI RISORSE

e ASSOCIAZIONI:NELLA NOSTRA EPOCA NON E’ PIU” CONCEPIBILE UN
SOLO MEDICO CHE GESTISCE ORARI LUNGHI 12 ORE ,CON RICETTE,

GESTIONE ORGANIZZATA DI PATOLOGIE PER PROBLEMI,RISPOSTE
TELEFONICHE , CERTIFICAZIONI, ESAMI STRUMENTALI, VISITE

DOMICILIARLI.
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