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PNRR E DM 77/2022: QUALE RIFORMA DELLA SANITA TERRITORIALE?

Dall’esame dei documenti relativi al PNRR? e del DM 77 del 23 maggio 20222 su modelli e standard
per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel servizio sanitario nazionale, al di la delle affermazioni
ideologiche e di principio, spesso condivisibili perché scontate, non sembra emergere una vera
riforma dell’assistenza sanitaria, ma una semplice moltiplicazione di sportelli e strutture (Case della
Comunita, Centrali operative territoriali e Ospedali di Comunita), senza che si possa intravvedere
una vision complessiva, né una programmazione credibile, in termini di analisi dell’esistente, di
definizione degli obiettivi e della loro fattibilita, delle azioni idonee a perseguirli, di un sistema di
monitoraggio atto a verificare i risultati e indicare possibili correzioni.

Il grosso problema che emerge & I'esiguita del personale che si prevede operi nelle nuove strutture,
perché a fronte delle riduzioni nel Ssn degli ultimi decenni, per 'assistenza territoriale si prevedono
incrementi che appaiono veramente esigui, soprattutto se rapportati a servizi che si vorrebbero
capillari. Non ¢ pensabile che dopo le carenze che sono diventate evidenti a tutti con la pandemia,
si progetti di rimettere in sesto il Servizio sanitario nazionale senza rilevanti incrementi di personale.
Né e pensabile concentrare tutti gli sforzi sulla medicina territoriale, trascurando la rete ospedaliera,
che si & dimostrata anche questa ampiamente insufficiente, e per la quale in sostanza ci si limita a
intervenire sull’edilizia e sulle tecnologie.

Infine, un aspetto molto preoccupante riguarda il fatto che dal 2027, tra due anni, una volta esaurito
il Recovery Fund, si prevede di finanziare I'incremento dei costi del personale per Case della
Comunita, assistenza domiciliare, Centrali operative territoriali e Ospedali di Comunita con risparmi
(tagli?) che dovrebbero realizzarsi nell’ambito del Ssn (“Sustainability Plan”); risparmi improbabili,
e in ogni caso aleatori, che deriverebbero da un’ipotizzata riduzione di ricoveri ospedalieri e di
accessi al Pronto Soccorso, oltre che da una migliore appropriatezza nella prescrizione di alcuni
farmaci. Tutto questo dovrebbe automaticamente, e quasi miracolosamente realizzarsi perché i
pazienti sarebbero meglio seguiti e “presi in carico” dai servizi territoriali. E se non si realizzeranno?
Tagli o tasse? E le conseguenze sulla salute dei cittadini?

Con |'obiettivo della concretezza piuttosto che dell’ideologia, si & cercato di analizzare nel dettaglio
alcuni aspetti relativi alla riforma delle cure primarie contenuta nel PNRR e nel DM 77/2022,
cercando anche di "far parlare i numeri", per comprendere, al di la delle enunciazioni teoriche, cosa
avverra nella pratica
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Case della Comunita

Nel PNRR si prevede I'attivazione di 1288 strutture (approssimativamente una ogni 45 000 abitanti)
entro il 2026. A “regime” (la tempistica non € precisata), si prevede che le Case di Comunita siano
da 2400 a 4000, una ogni 15 000-25 000 abitanti.

Il DM 77/2022 introduce le Case della Comunita hub e spoke. Per le CdC hub lo standard & di una
ogni 40 000-50 000 abitanti, che corrisponde in sostanza al numero che il PNRR prevede di attivare
entro il 2026. Le funzioni sono descritte nella tabella che segue.

Tabella 4: Servizi previsti da standard nelle Case della Comunita

Modello Organizzativo
Servizi Casa del;:lugomumta Casa della Comunita spoke
Servizi di cure primarie erogati attraverso équipe
multiprofessionali (MMG, PLS, SAI, IFoC, ecc.) OBBLIGATORIO
Punto Unico di Accesso OBBLIGATORIO
Servizio di assistenza domiciliare OBBLIGATORIO
Servizi di specialistica ambulatoriale per le patologie OBBLIGATORIO
ad elevata prevalenza
Servizi infermieristici OBBLIGATORIO
Sistema integrato di prenotazione collegato al CUP OBBLIGATORIO
aziendale
Integrazione con i Servizi Sociali OBBLIGATORIO
Partecipazione della Comumt{i e valorizzazione della OBBLIGATORIO
co-produzione
Collegamento con l{i Cgsa della Comunita sub di OBBLIGATORIO
riferimento
‘ OBBLIGATORIO OBBLIGATORIO
Presenza medica
H24,7/7 gg H12, 6/7 gg
OBBLIGATORIO
H12,7/7 gg
. L OBBLIGATORIO
Presenza infermieristica FORTEMENTE HI12, 6/7 gg
RACCOMANDATO ’
H24,7/7 gg
Servizi diagnostici di base OBBLIGATORIO FACOLTATIVO
Continuita Assistenziale OBBLIGATORIO FACOLTATIVO
Punto prelievi OBBLIGATORIO FACOLTATIVO
e ol BRI L FACOLTATIVO
Attivita Consultoriali e attivita rivolta ai minori FACOLTATIVO
Interventi di Salute pubblica (incluse le vaccinazioni FACOLTATIVO FACOLTATIVO
per la fascia 0-18)
Programmi di screening FACOLTATIVO FACOLTATIVO
Servizi per la salute mentale, le dipendenze
patologiche e la neuropsichiatria infantile RACCOMANDATO
dell’adolescenza
Medicina dello sport RACCOMANDATO

Vale forse la pena di ricordare anche le caratteristiche strutturali e tecnologiche descritte nel PNRR
per le Case della Comunita: “Each Community Health House will be equipped with 10-15 consulting
and examination rooms, sampling point, basic diagnostic services (e.g. ultrasound,
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electrocardiography, radiology, spirometry, etc.), as well as an innovative data interconnection
system”.

Dato che per le Case della Comunita spoke nel DM 77/2022 non sono precisati standard né per il
numero di strutture né per il personale, le considerazioni che seguono prendono in considerazione
esclusivamente le CdC hub.

Per ogni Casa della Comunita il PNRR prevede una dotazione di 10 MMG, 8 Infermieri di Comunita
e 5 amministrativi, pero solo 2 infermieri saranno di nuova assunzione.

Persomnel cost of Community Health House
Persomnel description e fn‘m]ber Unit cost increase e Additional Cost Financing source
per facility number
minisirativ. 5 ] .
A strative - € ki €/® burden on Na@?
General Practitioner 10 - € 12.880 - é Service because of resulting from a staff
- Nreorganisation in the area of primary care

6 - € 7.728 - € :
Community Nurse \ /

2 40.000 € > 2363 94.500.000€ | DL.n 342020 art. 1c.5

Total 94.500.000 €

Per il resto si dovra riorganizzare il lavoro del personale gia esistente nell’area delle Cure primarie.
Non si comprende come il mero spostamento di attivita gia esistenti possa costituire un
potenziamento del sistema. La dispersione delle strutture sul territorio comporterebbe oltretutto
dei tempi di percorrenza per raggiungere le diverse sedi; quindi, c’é da aspettarsi che per es. il
numero delle visite che uno specialista riesce a effettuare tenda a diminuire. Oltre a questo, c’é da
chiedersi che senso abbia collocare delle strutture di questo tipo nelle citta, dove per l'utente il
doversi recare per una visita a un indirizzo piuttosto che a un altro cambierebbe molto poco, o
addirittura potrebbe costituire un peggioramento, perché gli specialisti, o altri professionisti, non
potrebbero che essere presenti nelle diverse Case della Comunita per poche ore la settimana (se va
bene).

Il DM 77/2022 indica come standard: 7-11 Infermieri (compreso il Coordinatore), 1 assistente
sociale, 5-8 unita di Personale di Supporto (Sociosanitario, Amministrativo).

Prendendo in considerazione gli Infermieri di Famiglia o Comunita (IFoC), figure chiave nella riforma
dell’assistenza territoriale, in ciascuna Casa delle Comunita, questi saranno organizzati
indicativamente3:

1 Coordinatore Infermieristico,
2-3 IFoC per le attivita ambulatoriali,
1-2 IFoC per I'attivita di triage e di valutazione dei bisogni di salute,

4-6 IFoC per l'assistenza domiciliare, le attivita di prevenzione e teleassistenza.
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In linea di massima, considerando il debito orario annuale dell’infermiere pari a 1418 ore*, nella
Casa della Comunita operante h1l2 sette giorni la settimana sarebbero presenti
contemporaneamente in servizio, oltre al Coordinatore, da due a tre, al massimo quattro, ma solo
in alcune fasce orarie, infermieri di Famiglia o Comunita, numero che appare grandemente
insufficiente per assicurare tutte le attivita previste. La presenza infermieristica h24, fortemente
raccomandata (!) permetterebbe la presenza contemporanea, oltre al Coordinatore nel proprio
orario di servizio, da un minimo di un infermiere a un massimo di due in orario diurno e tre
limitatamente ad alcune fasce orarie. In sostanza, il cittadino che si recasse nella Casa della
Comunita per risolvere i propri problemi di salute rischierebbe di trovarla semivuota.

Una presenza maggiore nei giorni feriali potrebbe essere assicurata solo riducendo I'attivita in
alcune fasce orarie diurne e/o nei giorni prefestivi e festivi, ma questo vanificherebbe il proposito
di fornire un servizio 7/7 h 12 o addirittura h 24; potrebbe forse essere ragionevole per alcune
attivita, ma non certo per altre, quali per esempio |’assistenza domiciliare.

Centrale operativa territoriale

E prevista I'istituzione di una Centrale operativa territoriale (Centro di Coordinamento territoriale
nel PNRR) ogni 100 000 abitanti, operante 7 giorni 7.

“La Centrale Operativa Territoriale (COT) & un modello organizzativo che svolge una funzione di
coordinamento della presa in carico della persona e raccordo tra servizi e professionisti coinvolti nei
diversi setting assistenziali: attivita territoriali, sanitarie e sociosanitarie, ospedaliere e dialoga con
la rete dell'emergenza-urgenza” (DM 77/2022).

Esaminando gli standard tecnologici forse si puo avere un’idea un po’piu chiara di quello che
dovrebbe essere il lavoro degli infermieri nelle COT:

“Sistemi di tracciamento e monitoraggio delle transizioni da un luogo di cura all'altro o da un livello
clinico assistenziale all'altro.

Sistemi di raccolta, gestione e monitoraggio dei dati di salute, anche attraverso strumenti di
telemedicina.

Infrastrutture tecnologiche ed informatiche integrate con i principali applicativi di gestione
aziendale.

Software con accesso al Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) e ai principali database aziendali,
software di registrazione delle chiamate.

Sistema informativo condiviso e interconnesso con la Centrale Operativa Regionale 116117” (DM
77/2022).

In pratica, sembrerebbe che la COT si occupera di seguire e guidare i percorsi dei singoli assistiti (o
di alcuni di questi) e di monitorarne lo stato di salute, interagendo con professionisti e servizi ma,
parrebbe, non direttamente con 'utenza.


https://www.costituzione32.it/
mailto:info@costituzione32.it

Associazione Costituzione 32
BDST”UZ|DNE https://www.costituzione32.it
& info@costituzione32.it

Nel PNRR per le COT sono previste nuove assunzioni, un Coordinatore e 5 infermieri di Comunita.

Table 2. Personnel costs for Territorial Coordination Centres

Personnel costs for Territorial Coordination Centres

.. Personnel number . . Total personnel . .
Personnel description per facility Unit cost increase n . Additional cost Financing source
Community nurse 5 40.000 € 3.010 120.400.000 €
D.L n 342020 art. 1 ¢. 5
Coordinator 1 50.000 € 602 30.100.000 €
Total 150.500.000 €

Il DM 77/2022 dispone il seguente standard: 1 Coordinatore Infermieristico, 3-5 Infermieri, 1-2 unita
di Personale di supporto.

E immediatamente evidente che non si prevede che la COT sia attiva 24 ore su 24, perché questo
richiederebbe una dotazione minima di 6 infermieri. Quindi il “dialogo” con la rete
dell’emergenza/urgenza sarebbe necessariamente limitato alle ore diurne, e lo stesso varrebbe per
il monitoraggio dei percorsi dei pazienti e dei dati della telemedicina.

Sempre considerando il debito orario dell’infermiere pari a 1418 ore/anno, risulta che, oltre al
Coordinatore nel suo orario di servizio, con il numero minimo di 3 unita sarebbe presente in
sostanza un solo infermiere nelle 12 ore diurne, e con il massimo di 7 un infermiere per 12 ore, e
un secondo infermiere per meno di 8 ore al giorno. Se realmente l'attivita della COT riveste
un’importanza fondamentale nel nuovo sistema delle cure territoriali, il personale che si prevede di
impiegarvi appare scarsissimo.

Ospedale di Comunita

Lo standard previsto dal DM 77/2022 per I'Ospedale di Comunita e di 20 posti letto ogni 100.000
abitanti.

“L'Ospedale di Comunita (OdC) & una struttura sanitaria di ricovero che afferisce alla rete di offerta
dell'Assistenza Territoriale e svolge una funzione intermedia tra il domicilio e il ricovero ospedaliero,
con la finalita di evitare ricoveri ospedalieri impropri o di favorire dimissioni protette in luoghi piu
idonei al prevalere di fabbisogni sociosanitari, di stabilizzazione clinica, di recupero funzionale e
dell'autonomia e pil prossimi al domicilio” (DM 77/2022).

“Tra gli obiettivi primari del ricovero deve essere posto anche il coinvolgimento attivo e I'aumento
di consapevolezza, nonché la capacita di auto-cura dei pazienti e del familiare/caregiver, attraverso
la formazione e I'addestramento alla migliore gestione possibile delle nuove condizioni cliniche e
terapeutiche e al riconoscimento precoce di eventuali sintomi di instabilita.

Per I'Ospedale di Comunita nel PNRR sono previsti gli standard riportati nella tabella che segue.
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Table 4. Personnel costs for Community Hospital

Personnel costs for Community Hos pital
o Personnel number per . ) Total personnel " 3
Personnel description Tacikly Unit cost increase number Additional cost Financing source
Medical doctor 4,5 hours/die per 6 days 88.000 € | 534.924 hours/year 33.528.000 €
The necessary resources will be found

Nurse 9 40.000 € 3429 137.160.000 € as detailed in the Sustainability Plan.
Social and health worker 6 30.000 € 2.286 68.580.000 €

Total 239.268.000 €

Lo standard di personale previsto dal DM 77/2022 & di 7-9 infermieri (di cui 1 Coordinatore
infermieristico), 4-6 Operatori Sociosanitari, 1-2 unita di altro personale sanitario con funzioni
riabilitative e un Medico per 4,5 ore al giorno 6 giorni su 7.

Rispetto alle funzioni, anche di riabilitazione e educazione sanitaria, anche questi standard appaiono
realmente esigui.

Con il minimo di 7 infermieri e 4 OSS si riuscirebbe ad assicurare la presenza h 24 di un solo
infermiere oltre al Coordinatore nel suo orario di servizio, di un OSS nelle ore diurne e un secondo
0SS per meno di 4 ore al giorno.

Con 9 infermieri vi sarebbe, oltre al Coordinatore, la presenza in servizio di due infermieri nella fascia
oraria 8- 14, uno nel pomeriggio e uno la notte. Con il massimo di 6 OSS sarebbe possibile coprire il
turno nelle 24 ore.

Paradossalmente, I'assistenza medica risulta dover essere assicurata in presenza per 4,5 ore al
giorno per 6 giorni la settimana, la notte, nei prefestivi e festivi in pronta disponibilita o con la
Continuita assistenziale, ma nelle restanti 7,5 ore diurne feriali non sembra prevista alcuna
assistenza medica. Owviamente, c’@¢ sempre la possibilita di ricorrere al sistema di
emergenza/urgenza, o di rivolgersi al MMG quando possibile, ma non si comprende perché si debba
assicurare piu assistenza medica di notte e nei festivi che nei giorni feriali.

Sembra degno di nota il fatto che per I'Ospedale di Comunita, che per definizione non € compreso
fra le strutture residenziali previste dai LEA, sono indicati standard che lo collocano a un livello
inferiore di intensita di cura rispetto alle strutture residenziali a maggior intensita di cura (art. 29
DPCM 12 gennaio 2017).

Infine, nel capitolo del PNRR dedicato al “Sustenaibility Plan” la spesa per il personale degli Ospedali
di Comunita é riportata solo a partire dal 2027, e si prevede che sia coperta da risparmi derivanti da
riduzione delle degenze in ospedale, degli accessi al Pronto Soccorso e dal risparmio su alcuni
farmaci (v. oltre). Si prevede di aprire gli Ospedali di Comunita solo nel 2027? Con i risparmi che si
dovrebbero realizzare dalla riduzione dei ricoveri alla quale gli stessi OdC dovrebbero contribuire in
modo rilevante?
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Table 6. Estimated costs vs Financial coverage/needs

2022 2023 2024 2025 2026 2027
Cost | | 823.231.762 € | 1.005.889.632 € | 1.242.151.408 € | 1.528.890.954 € | 1.844.979.366 € | | 2.084.247.366 €
- Sub-measure 1.1
17 . 94.500.000 € 94.500.000 € 94.500.000 € 94.500.000 € 94.500.000 € 94.500.000 €
=) Community Health House
z s 1.2
= . P ST8.23LT62€|  760.889.632€ |  997.151.408€ | 1.283.890.954€| 1.599.979.366€ | |  1.599.979.366 €
=} ersonnel for Homecare
<
= Sub-measure 1.2
E Personnel for Territorial 150.500.000 € 150.500.000 € 150.500.000 € 150.500.000 € 150.500.000 € 150.500.000 €
= Coordination Centres e
fampumememe=== " Sub-measure 1.3 e
< Personnel for Community - - - - - 239.268.000 €
[ T——— Hospital "

Assistenza domiciliare

Nel PNRR Si prevede di passare dall’attuale 5,1% (701.844 assistiti) al 10 % delle persone over 65
assistite a domicilio, arrivando a 1.509.814 persone nel 2026, con un incremento di 807.970:
“I'investimento mira a promuovere |'assistenza domiciliare continua e continuativa del paziente su
tutto il territorio nazionale” e “L'assistenza domiciliare integrata € un servizio per persone di tutte
le eta con una o piu malattie croniche o una condizione clinica terminale che richiede un'assistenza
sanitaria e sociale professionale continua e altamente specializzata”.

Cosa siintende per “presa in carico”? Le “Regioni Emilia Romagna, Veneto e Toscana rappresentano
il benchmark”: in base all’esperienza di queste sono stati definiti cinque livelli di assistenza, e la
percentuale di assistiti che si prevede di collocare in ogni livello. Per ogni livello & stato stabilito il
numero medio di “accessi” mensili da parte del medico di medicina generale e da altri operatori.

Il dettaglio e riportato nella tabella (elaborazione sui dati del documento relativo al PNRR), che
riporta il numero totale di assistiti previsto nel 2026.

Livello n. assistiti % assistiti accessi/mese accessi/mese Totale
MMG altri operatori accessi/mese
Base 905 888 60 non non 1
specificato specificato
1° livello 301963 20 0.48 2,52 3
2° livello 150 981 10 0,91 6,09 7
3¢ livello 60393 4 1,32 10,68 12
Cure palliative 90 589 6 1.50 13,50 15
TOTALE 1509 814 100

Per il 60% dei pazienti la cosiddetta presa in carico consistera solo in una visita a domicilio da parte
di un operatore sanitario imprecisato, verosimilmente il medico di medicina generale in media una
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volta al mese. Un'ulteriore 20% avrebbe una visita a domicilio del medico meno di una volta ogni
due mesi e dell'infermiere, o altro personale sanitario ogni 12 giorni.

Non sembra che questo approccio possa essere efficace a far fronte alle necessita della gran parte
delle persone fragili e affette da multiple patologie, e nemmeno che possa evitare il ricorso al Pronto
Soccorso o al ricovero ospedaliero. Sembra invece idoneo ad alimentare statistiche che faranno

apparire quello che non ¢, perché una visita al mese del MMG non pu0 essere considerata “presa in
carico”.

Medici di Medicina Generale

Dovrebbero costituire il fulcro delle Cure primarie e invece nel PNRR, da stime effettuate in base a
pensionamenti e nuovi ingressi, si prevede una riduzione da 42.009 nel 2020 a 35.317 nel 2027.

Personal availability forecast - General Practitioners (GPs)

Number of GPs 01/01/2020 42.009
GPs trained from 2018 to 2023 and available in 2027 11.308
Estimated retirements of GPs from 2020 to 2026 18.000

GPs needs - optimal ratio

(1 GP per 1.500 inh. >14 years old) 34.609

Number of GPs in 2027 35.317

Tale numero, paradossalmente, non solo ¢ ritenuto sufficiente, ma addirittura in eccesso rispetto a
guanto ritenuto “ottimale”, considerando 1500 assistiti per ogni medico. Con questi numeri, ogni
medico potrebbe dedicare ad ogni assistito in media circa un’ora all’anno (considerando un impegno
orario settimanale pari a quello di un medico dipendente, 38 ore/settimana). E dovrebbe distribuire
il suo tempo fra ambulatorio (se lo mantiene), Case della Comunita, visite domiciliari e forse
Ospedali di Comunita.

“Sustainability Plan”

Dal 2027, una volta esaurito il Recovery Fund, si prevede di finanziare I'incremento dei costi del
personale per Case della Comunita, assistenza domiciliare, Centri di Coordinamento Territoriale e
Ospedali di Comunita con risparmi (improbabili) che dovrebbero realizzarsi nell’ambito del Ssn.
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Table 6. Estimated costs vs Financial coverage/needs

| 2022 ‘ 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | | 2027 |
Cost ‘ | 823.231.762 € ‘ 1.005.889.632 € | 1.242.151.408 € | 1.528.890.954 € | 1.844.979.366 € | | 2.084.247.366 € |
referred
— Sub-measure 1.1
7 . 94.500.000 € 94.500.000 € 94.500.000 € 94.500.000 € 94.500.000 € 94.500.000 €
=] Community Health House
o .
a Sub-measure 1.2
= . 578.231.762 € 760.889.632 € 997.151.408 € 1.283.890.954 € 1.599.979.366 € 1.599.979.366 €
=1 Personnel for Homecare
é Sub-measure 1.2
E Personnel for Territorial 150.500.000 € 150.500.000 € 150.500.000 € 150.500.000 € 150.500.000 € 150.500.000 €
= Coordination Centres
Sub-measure 1.3
Personnel for Community - - - - - 239.268.000 €
Hospital
8 Financed ‘ | 823.231.762 € | 1.005.889.632 € | 1.242.151.408 € | 1.528.890.954 € | 1.844.979.366 €| | 745.028.624 €
=4
g referred
2 Recovery Fund 78.203.138 € 260.861.007 € 497.122.784 € 783.862.329 € 1.099.950.742 € -€
z -
- National Healh Fund c. 4 art. 1
S tonatHealt D“[L‘ ]‘1 y I‘"J . 265.028.624 €|  265.028.624€|  265.028.624€|  265.028.624€|  265.008.624€ 265.028.624 €
; National Healh Fund ¢c. 5 art. 1
= D.L. n 342020 480.000.000 € 480.000.000 € 480.000.000 € 480.000.000 € 480.000.000 € 480.000.000 €
(=]
Z
5 g % Require ment -€ -€ -€ -€ -€ ( 1.339.218.742 € )
< = Z
A = N /
e

Tali risparmi sono stati calcolati con altrettanto improbabile precisione, e dovrebbero derivare per
la gran parte dalla riduzione di ricoveri appropriati, dalla riduzione degli accessi al Pronto Soccorso
in codice bianco o verde e dalla riduzione del consumo inappropriato di alcuni farmaci.

Table 7. Summary of the sustainability plan

Balance to be financed (Euro) - Year 2027 1.339.218.741,97 €
1 Increase in the National Health Fund - FSN (15% of the 180.000.000.00 €
1% estimated increase) U
é Reduction of hospitalizations at high risk of
g 2 . . . 134.379.918,00 €
s inappropriateness for chronic diseases
g2~
g S
£ N 3 Reduction of mappropriate access to the emergency 719.294.197.29 €
*E E department for white and green codes e
E 1
E Reduction of pharmaceutical expenditure related to three
g 4 |classes of high-consumption drugs and with the risk of 329.000.000,00 €
mappropriateness
Total of Sustenability Plan (Euro) - Year 2027 1.362.674.115,29 €

Surplus (Euro) - Year 2027 23.455.373,32 €
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Per quanto riguarda le degenze ritenute “inappropriate”, senza entrare qui nel dettaglio sulle
modalita dell’analisi (improbabili anche queste), basti ricordare che e stato attribuito a ogni giornata
di degenza il costo di 417 euro (dato OCSE), e in base a questo & stato calcolato il risparmio. Ma il
costo della degenza non é certo legato solo alla presenza fisica di una persona in un letto d’ospedale,
con relativi costi di famaci, indagini, pasti ecc. Dipende invece dall’esistenza e dal mantenimento
dell’ospedale, in termini di personale, tecnologie, servizi... Se realmente si pensa di realizzare questi
risparmi con la riduzione dei ricoveri, questo puo significare solo che si ha I'intenzione di tagliare
ulteriormente ospedali o parti di questi!

Un discorso analogo va fatto sui risparmi che deriverebbero dalla riduzione degli accessi in Pronto
Soccorso. Si pensa di tagliare anche il Pronto Soccorso? Oltre a questo, si continua a proporre il
criterio dell’individuazione degli accessi inappropriati in base ai codici bianche e verdi: il codice
colore & un’attribuzione di priorita, non una sintesi della gravita clinica; quindi, il parallelo fra codici
“minori” e inappropriatezza non & adeguato, e probabilmente porta a sopravvalutare gli accessi
inappropriati.

25/08/2025 Laura Stabile

Note

L https://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato4720984.pdf Documento pubblicato da Quotidiano Sanita, mai
smentito, ma non risulta ne sia stata divulgata una versione “ufficiale”. Alla 12° Commissione, Igiene e Sanita del
Senato era stata inviata da AGENAS una bozza relativa alla sola Componente 1 sull’assistenza territoriale,
corrispondente al testo pubblicato da QS. Missione 6, sanita, da pag. 623 del .pdf.

2 https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2022/06/22/22G00085/sg

3 interpretazione che i numeri indicati si riferiscano al personale che deve essere presente in servizio, e non alla
dotazione complessiva, € da escludere, perché sarebbe in evidente contraddizione con le previsioni del PNRR e perché
in questo modo per ogni Casa della Comunita sarebbero necessari da 20 a quasi 40 Infermieri di Famiglia o Comunita
in dotazione, il che sarebbe incompatibile con lo standard di 1 IFoC ogni 3000 abitanti previsto nel DM 77/2022.

*https://www.fpcgil.it/linkres.php?obj=/flex/cm/pages/ServeAttachment.php/L/IT/D/1%252Fb%252F0%252FD.eb48a
1207232c79fe0f5/P/BLOB%3AID%3D35537/E/pdf Il calcolo ha lo scopo di fornire un quadro generale, e non tiene
conto di alcuni aspetti inerenti I'organizzazione in pratica della turnistica. Per esempio, non sono prese in
considerazione le necessarie sovrapposizioni al cambio. Oppure, il fatto che in équipe molto piccole (es. tre persone),
anche se la stima dell’orario annuale tiene conto di assenze per ferie, aggiornamento, malattia ecc. la possibilita che vi
siano assenze contemporanee non previste (es. malattia quando un collega & in ferie) e tutt’altro che remota, e vi
potrebbero essere difficolta ad assicurare anche la presenza minima.
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