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Onda su onda…. Il SSN non navigava in ottime acque 

▪ Finchè non è arrivata la prima ondata non abbiamo capito le debolezze.

▪ Con la prima ondata abbiamo capito quali erano i punti deboli. Paese più anziano del mondo

dopo il Giappone, ma anche tecnologie degli anni 80.

▪ In estate abbiamo cercato di non fare le cicale, ma le formiche.

▪ Fatto un piano pandemico, ipotizzato scenari dal migliore al peggiore (primavera 2020),

identificato riservisti medici, di DPI, di tecnologie.

▪ Poca riserva di letti ordinari medici. Letti intensivi = nessuna riserva.

▪ Poca riserva di infermieri, fuori dall’ ospedale ci sono molti infermieri con limitazioni e patologie.

▪ Nuovi bisogni del personale : necessità di supporto motivazionale e psicologico, orientamento

alla mission aziendale, coordinamento, necessari quando si devono fare rapide riorganizzazioni.



La magnitudo massima dell’onda di piena attesa in autunno era stata 
commisurata su quella di marzo-aprile 2020 ……ma 



la norma e i LEA: li abbiamo garantiti?



assistenza medica in 
strutture residenziali:

LEA garantiti?
standardsda rivedere?



I MEDICI USCA 
▪ La figura del medico di struttura è mancata.

▪ USCA hanno dovuto vicariare

▪ Hanno fornito attività di continuità 

assistenziale di intercettazione e gestione di 

persone COVID + a domicilio e nelle 

strutture residenziali per anziani e 

disabili. 

▪ Dovrà essere rivisto il ruolo della 

medicina generale nelle strutture e a 

domicilio







Quando il ritorno alla normalità nel SSR?
▪ Si è risposto all’emergenza nell’acuto

▪ Saremo in grado di rimodulare 

l’assistenza nel medio-lungo termine ?

▪ Quali operazioni adesso che siano utili 

per il futuro ?



TANTI DATI NON INTEGRATI: DATABASE RELAZIONALE – COVID HELPER 



0= In  salute =  19%
Ne’ costi ne’ diagnosi

1 = Sviluppo dei sintomi =  37%
Costi senza diagnosi

2 = Una singola patologia o 
condizione  non complessa =  19%  

3 = Patologia singola 
complessa, Patologie   

multiple = 19%

4 = Multimorbidita’ e 
complessita’ = 3 %

5=
Terminalita’ =  1% 

PALLIAZIONE, 
COORDINAMETO CURE   

COORDINAMENTO  CURE 
CARE MANAGEMENT

COORDINAMENTO  CURE 
DISEASE/CASE 

MANAGEMENT

PDTA, DISEASE 
MANAGEMENT

DIAGNOSTICA 
DIFFERENZIALE

PROMOZIONE 
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SCREENING
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Stratificazione del rischio:  Population health management

ACG :  DALLE MALATTIE  
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Microaree- Cure integrate di comunità 
▪ Domiciliarità

▪ Comunità

▪ Cura e benessere

▪ Ambiente

▪ Alleanze e partnerships

▪ Empowerment locale ora per favorire la 

vaccinazione : cura della comunità.



La gestione della cronicità avanzata e complessa



Habitat microaree : esperienza di cure integrate di 
comunità – luogo elettivo per infermiere di comunità MICROAREA- TEAM 
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Lessons learned
▪ Paese più anziano del mondo dopo il Giappone. Prezzo alto pagato

dagli anziani nella prima ondata, ma anche nella seconda.

▪ Debole la prevenzione- prevale la diagnosi e la cura. ci si ammala, si

corre in ospedale, PS affollati.Terapie intensive affollate.

▪ Abbiamo inaugurato le unità di crisi. E riscoperto la mission e la

capacità di prendere decisioni rapide. E il superamento di steccati

disciplinari.

▪ L’estate l’abbiamo dedicata a fare respirare il personale, scoprendo

alla seconda ondata che il personale era ancora stremato

▪ Il piano pandemico è servito nella fase iniziale della ripresa dei

contagi. Seguito per le semintensive e intensive. Nessuno aveva

pronosticato uno scenario così aggressivo.



Lessons learned
• I letti delle case di riposo e i letti del privato accreditato sono 

diventati i serbatoi per ospitare i positivi, riservando 
all’ospedale pubblico l’assistenza ai più gravi. 

• Letti intensivi : scenario correttamente pronosticato

• Incremento di personale recuperando gli ultimi 10 anni. 
Saldo + 290. 

• Caccia agli infermieri, riserve nelle case di riposo e nelle 
cooperative che sono state rapinate e depauperate.

• Per garantire il LEA residenziali abbiamo dovuto distaccare 
nostro personale, in parte appena assunto dalle case di riposo. 



Azioni per il futuro 
▪ Investire nell’epidemiologia, nella prevenzione e nei dipartimenti di

prevenzione. Migliorare le nostre capacità prognostiche con modelli predittivi e

uso delle nostre banche dati, poco sfruttate.

▪ Favorire la domiciliarità. Gli isolati sono sopravvissuti.

▪ Dalla diagnosi e cura alla presa in carico e personalizzazione, coinvolgimento

multidisciplinare. Favorire la transmuralità H-T .

▪ Riqualifichiamo l’assistenza in alcune strutture residenziali rendendole

trasformabili in strutture intermedie.

▪ Potenziamo le strutture intermedie per poter accogliere e curare i più malati.



Azioni per il futuro 

• Pianifichiamo una campagna vaccinale efficiente continuando a favorire il turnover di
coloro che lavorano sul fronte. Respiro.

• Riprogettiamo il sistema digitale sì, ma ricordando che la relazione terapeutica è umana.

• Investiamo nelle nuove generazioni: assistenza alla persona a casa sua come lavoro del
futuro.

• Infermieri: education e reclutamento di nuovi e più infermieri, ma nuovi profili
infermieristici (nurse assistant).

• ACN dei MMG modificato non solo per eseguire i tamponi ma soprattutto per seguire i
soggetti nella parte più alta della piramide.



Next generation EU
Riforma Possibile del SSN?

▪ Sostenere il cambiamento della sanità italiana, cogliendo l’opportunità.

▪ Logica di breve, medio e lungo periodo, vaccinazione, convivenza con il virus, eradicazione e cambiamento.

▪ Capacità del sistema di riprogrammarsi.

▪ Una nuova riforma sanitaria:

▪ Reingegnerizzazione dei processi, digitalizzazione, innovation managers.

▪ Esiti di salute, speranza di vita senza disabilità e non solo in anni. 

▪ Sistema salute: presa in carico con cura della persona e della comunità 

▪ Cura fuori dall’ospedale, spazi intermedi, domiciliari, cure domiciliari, cure personalizzate.

▪ Persone e training: università come fucina di innovazione

▪ Strutture flessibili, convertibili , adattabili ma anche sistemi informativi che si integrano e che si 

parlano.


