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Missione 6 Componente 1
Reti di prossimita, strutture e telemedicina
per lassistenza sanitaria territoriale

Salute e Territorio nel PNRR: la rete
dell’assistenza delineata dalla Missione 6
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Direttore Generale
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Il Distretto:
funzioni e standard

116117

NUMERO UNICO EUROPEO
PER CURE NON URGENTI

(1-2 milioni di abitanti )

ol

CENTRALE OPERATIVATERRITORIALE

v v v

i N

4 Ospedale 2 Case 2 Case Assistenza o
di Comunita della Comunita della Comunita domiciliare
1 ogni hub spoke 10% della popolazione over 65 1
100.000 abitanti 1ogni ) | Hospice
e v v 1 con almeno 8-10 posti letto
@ = "' nella rete aziendale
Domicilio RSA

agenas. Q‘?&#&%QA‘&I?ML&E?SNAL.



Casa della Comunita

1 Casa della Comunita Hub ogni 40.000 - 50.000 abitanti

@ Organizzazione capillare su tutto il territorio
Struttura fisica in cui opera un’équipe multiprofessionale di:

—O MMG e PLS

—O Medici specialisti

—O Infermieri di Famiglia o Comunita
—O Altri professionisti della salute
—O Assistenti sociali

@ Punto di riferimento continuativo per la popolazione che permette di garantire
la presa in carico della comunita di riferimento anche attraverso:

—O Una infrastruttura informatica
—O Un punto prelievi
—O La strumentazione polispecialistica e diagnostica di base

VERRANNO REALIZZATE 1350 CASE
DELLA COMUNITA HUB CON | FONDI PNRR
age.na.s.w“"m
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Casa della Comunita

Standard minimi che deve avere una Casa della Comunita hub:

Servizi CdC spoke

Servizi di cure primarie erogati attraverso eéquipe multiprofessionali (MMG,
PLS, SAI, IFoC, ecc.) CIESEICALRINI
Punto Unico di Accesso OBBLIGATORIO
Servizio di assistenza domiciliare OBBLIGATORIO
Servizi di specialistica ambulatoriale per le patologie ad elevata prevalenza OBBLIGATORIO
Servizi infermieristici OBBLIGATORIO
Sistema integrato di prenotazione collegato al CUP aziendale OBBLIGATORIO
Integrazione con i Servizi Sociali OBBLIGATORIO
Partecipazione della Comunita e valorizzazione della co-produzione OBBLIGATORIO
Collegamento con la Casa della Comunita hub di riferimento - OBBLIGATORIO

. OBBLIGATORIO OBBLIGATORIO
Presenza medica

H24,7/7 99 Hi2,6/7 99
OBBLIGATORIO

Hi12 7/7 OBBLIGATORIO

Presenza infermieristica FORTEMENTE
RACCOMANDATO
H24, 7/7 gg
Servizi diagnostici di base OBBLIGATORIO FACOLTATIVO
Continuita Assistenziale OBBLIGATORIO FACOLTATIVO
Punto prelievi OBBLIGATORIO FACOLTATIVO
Attivita Consultoriali e attivita rivolta ai minori FACOLTATIVO
Interventi di Salute Pubblica (incluse le vaccinazioni per la fascia 0-18) FACOLTATIVO
Servizi per la salgtelmelntlale. lg dlpendfenze patologiche e la RACCOMANDATO
neuropsichiatria infantile e dell'adolescenza

g Medicina dello sport RACCOMANDATO
a e.na.S.WGENZIA NAZIONALE P

H12,6/7 gg
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Casa della Comunita

Casa della Comunita Hub

Modello organizzativo e personale

@ 30-35 MMG afferenti

—O 2 ore/settimana per MMG
—O Apertura ambulatorio h 12 - 6 giorni su 7

@ Continuita assistenziale
—O Apertura ambulatorio: notturno e festivi h 24 - 7 giorni su 7

@ 10-15 ambulatori
—CQO 10-20 MMG afferenti svolgono attivita ambulatoriale per i propri assistiti

@ 7-11 Infermieri di Famiglia o Comunita:

—QO 1 coordinatore

——0O 2-3 IFoC per le attivita ambulatoriali della CdC

—CO 1-2 IFoC per le attivita di triage e valutazione dei bisogni di salute

-0 3-5IFoC per l'assistenza domiciliare, per le attivita di prevenzione e teleassistenza

@ 5-8 unita di personale di supporto (amministrativo, sociosanitario)

——O Apertura PUA: 8.00-18.00 - 6 giorni su 7
——QO Altri servizi all'utenza anche sanitari

@ 1 assistente sociale
age.na.s.wgsgvﬁ'zﬁs:&:w.&z%&mu



Fabbisogno
di personale

per
, -
'attuazione

Num. Infermieri 7 Num. Infermieri 9.450
d el Ia Num. Personale di supporto Num. Personale di supporto
. - N 5 . - R 6.750
(sociosanitario, amministrativo) (sociosanitario, amministrativo)
-
leo rma — Num. Assistenti sociali 1 Num. Assistenti sociali 1.350

Case della
Comunita

h“h Num. Infermieri 11 Num. Infermieri 14.850

Num. Personale di supporto Num. Personale di supporto
. - NES 8 . - A 10.800
(sociosanitario, amministrativo) (sociosanitario, amministrativo)

Num. Assistenti sociali 1 Num. Assistenti sociali 1.350
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Fabbisogno
di personale
per
attuazione
della
Riforma -
standard
minimi e
massimi
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Servizi e Personale Sanitario Standard

Infermiere di Famiglia o Comunita

1.0gni 3.000 ab."

Fabbisogno

19.880 infermieri

Case della Comunita

1 CdC hub ogni 40.000-50.000 ab. (1.350 da PNRR):

7-11 infermieri, 1 assistente sociale, 5-8 unita di personale di supporto

Fabbisogno

9.450 infermieri 14.850 infermieri
1.350 assistenti sociali 1.350 assistenti sociali
6.750 unita di personale di supporto 10.850 unita di personale di supporto

Unita di Continuita Assistenziale

1 medico e 1 infermiere ogni 100.000 ab.

Fabbisogno

600 infermieri
600 medici

Centrali Operative Territoriali

1 COT ogni 100.000 ab. (600 da PNRR):

3-5 infermieri, 1 coordinatore inf,, 1-2 unita di personale di supporto

Fabbisogno

2.400 infermieri 3.600 infermieri
600 unita di personale di supporto  1.200 unita di personale di supporto

Ospedale di Comunita

1 0OdC ogni 100.000 ab. (400 da PNRR):

7-9 infermieri (di cui 1 coordinatore), 4-6 OSS, 1-2 unita di altro personale
sanitario, 1 medico (4,5 h/die 6/7 gg)

2.800 infermieri 3.600 infermieri
. 1.600 OSS 2.400 0SS
Fabbisogno 400 unita di altro personale sanitario 800 unita di altro personale sanitario
563.400 ore medici 563.400 ore medici
19.880 infermieri 22 650 infermieri
(di cui 15.250 per servizi/strutture della 05
riforma)
Totale 1.600 OSS 2.400 OSS
1.350 assistenti sociali 1.350 assistenti sociali

7-350 unita di personale di supporto 12.000 unita di personale di supporto

| 400 unita di altro personale sanitario 800 unita di altro personale sanitario

"Popolazione al
01/01/2020 paria
50.641.488 ab. (ISTAT)



La necessita di sviluppare una metodologia per il calcolo
del fahbisogno di personale si e articolata in varie tappe

Art. 14 della L. 30 ottobre 2014, n.161
Disapplicazione delle deroghe a favore del
personale sanitario in materia di durata massima
dell'orario di lavoro e di riposo giornaliero

Art. 1, c. 541 della L. 28 dicembre 2015, n.208 @
Ha previsto che le regioni riducessero i posti letto in e
predisponessero un piano per il fabbisogno di personale

Circolare MdS 25 febbraio 2016
Ha trasmesso il piano di definizione del

fabbisogno del personale

Commissione Salute il 20 dicembre 2017
Approvazione della metodologia sviluppata dalle regioni
Veneto, Emilia-Romagna, Piemonte, Lazio e Puglia

Anno 2018
Utilizzo della metodologia per la valutazione
dei piani assunzioni delle Regioni Calabria,
Campania, Lazio, Puglia e Sicilia
Art. 11 del decreto legge n.35/2019
Ha previsto che l'incremento del limite di spesa
sia vincolato dalla definizione di una metodologia
di determinazione del fabbisogno di personale

Art. 1, c. 269 lett. c) della L. 30
dicembre 2021 n. 234 (integra art. 11
DL 35)

Dall'anno 2022 l'incremento del 5% del fsr e
subordinato all'adozione di una metodologia
per la determinazione del fabbisogno di
personale degli enti del SSN

agen a.swssa*vﬁ'a SANITARI REGIONALI



La quantificazione del fabbisogno di dirigenti medici per
I’assistenza ospedaliera utilizza 3 differenti criteri

N min-max di medici dato Altri
dal rapporto tra ID.RG eil servizi N° max di FTE pari alla
Peso medico specifico per sanitari e mediana dell'incidenza sulle

ciascuna disciplina + FTE per i ore totali
attivita ambulatoriale generali

N° di FTE sulla base di posti letto
(6 FTE ogni 8 PL) in TI, attivita di
guardia in PS (3 FTE) e sedute
operatorie (1 a seduta)

DOtaZiOﬂe dl N° min-max in relazione al

ruolo dello stabilimento nella

personale rete EMUR
medico

N° min-max di FTE in Area
relazione al numero di parti Materno
erogati nello stabilimento Infantile

N min-max in relazione al
ruolo dello stabilimento nella
rete EMUR

agenas. QSGEE?VZ'ZA' SANITAR ReGiona ‘ Criterio di produzione ’ Criterio di produzione e organizzativo ‘ Criterio organizzativo puro



Anche per la quantificazione del fabbisogno di infermieri e
operatore si adoperano 3 criteri

N min-max dato da rapporto Altri

tra PL e Minuti per PL al die + UO con

FTE per attivita ambulatoriale Degenza
(per i soli infermieri)

servizi N° max di FTE pari alla
sanitari e mediana dell'incidenza sulle

generali ore totali

N° di FTE sulla base di posti

. . T ] 3 N* min-max in relazione al
TI(6 FTE inf
et Ir]ogr:i62 PL) IZ iggﬁg DOtaZIO.ne. dl ruolo dello stabilimento nella
operatorie (3 FTE infermieri e : infermieri e rete EMUR

1 OSS ogni seduta) Operatori

v
%

N° min-max di FTE in Area
relazione al numero di parti Materno
erogati nello stabilimento Infantile

N’ min-max in relazione al
ruolo dello stabilimento nella
rete EMUR

agenas. Q&S&‘vz'z‘l SANITAR| REGIONALI ‘ Criterio di produzione ‘ Criterio di produzione e organizzativo ‘ Criterio organizzativo puro



Il metodo di calcolo del fabhisogno di personale medico e hasato su
un criterio minimo che definisce la quantita di personale necessario
per aprire il reparto ed un criterio di massimo individuato da un

intervallo

FTE

Produzione non influenza il
fabbisogno

PSS,

Produzione

Produzione influenza il
fabbisogno

FTE Medico _
SpecialitaX

2 Punti DRG Specialita X

Peso Medico Specialita X



Il fabbisogno per le UO di degenza viene individuato
confrontando la dotazione di FTE con il fabbhisogno dato dalla
produzione e dall’attivita ambulatoriale nel rispetto del
criterio dei minimi
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® Somma di FTE Totali ¢ Somma di FTE Degenza con Amb % ——Somma di FTE Minimi ——Somma di FTE Degenza MIN ——Somma di FTE Degenza MAX ® Somma di Fabbisogno FTE Totali Check minimo (Amb%)
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Allegati per l'individuazione del fabbisogno per I'assistenza
territoriale

2.1 Assistenza 2.2 Infermieristica di
Domiciliare Integrata famiglia e comunita

Tavolo 2 — Assistenza Territoriale i 2
2.3 Strutture intermedie 2.4 Salute mentale




La metodologia ha permesso di individuare lo standard
minimo per le figure dell’infermiere e del fisioterapista

Standard minimi

0,9 Infermieri

ogni 1.000 abitanti over-65

O y 2 Fisioterapisti
oghi 1.000 abitanti over-65

agenas. QEEW'Z??&‘@?M%&?SMU

Precisazioni

Concorrono a determinare il fabbisogno di infermieri anche le
prestazioni di bassa intensita che é stato previsto vengano
erogate dalla figura dell'infermiere di famiglia e di comunita;
parte del fabbisogno € quindi ricompreso nel fabbisogno aggiuntivo
stimato per tale figura professionale.

Il fabbisogno individuato rappresenta una stima del fabbisogno
complessivo di tutto il sistema e non solo dei servizi direttamente
erogati dagli Enti pubblici e non tiene pertanto conto
dell'eventuale ricorso, da parte delle regioni, del privato (anche
accreditato) nella fornitura del servizio.

Gli standard del territorio prevedono gia degli standard specifici
per i fisioterapisti; pertanto il fabbisogno, qui proposto per tale
figura, dovra essere considerato in una piu ampia ottica di relazione
con gli altri setting esistenti sul territorio.



Durante I'analisi del fabbisogno di personale per soddisfare gii
obiettivi di presa in cario in ADI posti dal PNRR, sono state

effettuate alcune assunzioni:

W Vv

agenas.

Assunzioni

| minuti necessari per ciascun intervento assistenziale tengono conto
unicamente della figura professionale coinvolta e del livello di CIA
dell'assistito senza attuare differenze temporali conseguenti alle
prestazioni effettivamente erogate;

Nel caso in cui, nel documento «Nuova caratterizzazione
dell'assistenza territoriale domiciliare e degli interventi ospedalieri a
domicilio», fosse previsto un range di tempo per accesso, il tempo
utilizzato e stato posto come il valore medio tra i due estremi;

E stata adoperata, come suddivisione percentuale degli assistiti nelle
classi di CIA, guella obiettivo del PNRR senza in tal modo tenere conto
delle differenze esistenti tra i diversi contesti regionali;

Per quantificare gli accessi finali, € stato assunto il medesimo tasso di
accessi per assistito presente, stando ai dati SIAD, in ciascun livello di
CIA per ogni figura professionale;

In mancanza di dati ufficiali € stato assunto un tempo convenzionale
per lo spostamento tra un intervento e l'altro pari a 20 minuti;

AGENZIA NAZIONALE PER
| SERVIZI SANITARI REGIONALI

)

Possibili evoluzioni future

Differenziare il tempo impiegato per ciascun accesso sulla base
delle prestazioni effettivamente erogate dal professionista
coinvolto. Ad oggi € infatti stato possibile differenziare limpegno
temporale unicamente sulla base del livello di CIA dell'assistito e
della figura coinvolta nell'assistenza.

Individuare un tasso di accesso ottimale per ciascuna figura in
ciascun livello di CIA. Nell'analisi attuale e stato adoperato il
rapporto accessi/assistito presente, per ogni figura professionale e
livello di CIA, negli indicatori 8 e 23 del flusso SIAD.

Differenziare il tempo di spostamento sulla base delle variabili
orografiche di ciascun territorio. Pur valorizzando i tempi necessari
ai professionisti per accedere al domicilio degli assistiti, non e stato
possibile individuare dei valori ad hoc per ciascun territorio.

\e




Contratto Istituzionale di Sviluppo (CIS)

Ministero della Salute sottoscrive un CIS SOGGETTO ATTUATORE:
con ciascun Soggetto Attuatore Reglien] @ Provinte Auonse

v

21 Soggetti Attuatori

Sottoscrizione dei Contratti Istituzionali di Sviluppo
tra Ministero della Salute e Regioni

Milestone IT - T2 2022
(CdC, COT e OdC) < }

‘ 30 giugho 2022 l Approvazione dei Contratti Istituzionali di Sviluppo

(CdC, COT e OdC)

\ 4

Milestone EU - T2 2022

% Finanziato
S dall’'Unione europea
NextGenerationEU
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Attori

Amministrazione centrale

titolare di intervento:

responsabile dell'attuazione di riforme e
investimenti previsti dal PNRR

v

Ministero della salute

Soggetto attuatore:

provvede alla realizzazione degli interventi .
di cui alle Schede Intervento riconducibili Regione/PA
al Piano Operativo allegato al CIS

v

Oggetto del CIS

Realizzazione degli interventi finanziati nell'ambito del PNRR-M6C1&C2

Finanziato
dall'Unione europea
NextGenerationEU
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Case della Comunita Centrali Operative Territoriali Ospedali di Comunita

Ml previste previste previsti

I“terve“ti Piemonte

preViSti Valle d'Aosta 4 1 1
- Lombardia 199 101 66
“ EI c I S P.A. Bolzano 10 5 3

P.A. Trento 10 5 3
Veneto 95 49 35
Friuli-Venezia Giulia 23 12 7
Liguria 32 16 1
Emilia-Romagna 85 45 27
Toscana 77 37 24
Umbria 17 9

Marche 29 15 9
Lazio 135 59 36
Abruzzo 40 13 11
Molise 13 3 2
Campania 172 65 48
Puglia 121 40 38
Basilicata 19 6 5
Calabria 61 21 20
Sicilia 156 50 43
Sardegna 50 16 13
Italia 1.430 611 434 Finanziato

dall'Unione europea
NextGenerationEU
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Durata del CIS

Il CIS impegna le Parti fino alla completa
realizzazione del programma degli interventi previsti

@® Nel rispetto delle tempistiche previste per il conseguimento di Milestone e
Target

@ E comunque non oltre la data del 30 giugno 2026
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