PIANO NAZIONALE

. '\=!: DI RIPRESA E RESILIENZA

METODOLOGIA DI CALCOLO DEL FABBISOGNO DI RISORSE UMANE
PER UNA CASA DELLA COMUNITA:
| ’ESPERIENZA DELLA PA DI BOLZANO

ORGANIZZAZIONE SANITARIA
TRIMESTRALE DI STUDI E DI INFORMAZIONE SUI SISTEMI SANITARI
Anno XLVIII - N. 1 Gennaio-Marzo 2024

ISABELLA MASTROBUONO (Commissario straordinario AOU Policlinico Tor
Vergata)

Direttore assistenza sanitaria di base, direttore assistenza territoriale e
cronicita, referente unico di parte della M6 del PNRR

DARIO STEFANONI, ANDREAS FEDERSPIELER
Senior Consultant presso Matt & Partner - Bolzano

MICHELE GOIA
Analysis Consultant NTT Data Italia

ooooooooooooo



I have examined areas such as the health of the nation and

social care system in so far as they impact on the NHS,

although these were outside the formal scope of the
Investigation.

Many of the social determinants of health - such as poor
quality housing, low income, insecure employment - have
moved in the wrong direction over the past 15 years with the
result that the NHS has faced rising demand for healthcare
from a society in distress. There has been a surge in multiple
long-term conditions, and, particularly among children and young
people, in mental health needs. Fewer children are getting the
immunisations they need to protect their health and fewer adults
are participating in some of the key screening programmes, such as
for breast cancer.

Summary Letter from Lord Darzi to the Secretary of State for health and social care.
Indipendent Report, 25 Sept. 2024



The NHS budget is not being spent where it should be - too
great a share is being spent in hospitals, too little in the
community, and productivity is too low.

Growth in hospital staff numbers has increased sharply since
the pandemic - rising 17 per cent between 2019 and 2023.
There are 35 per cent more nurses working with adults and 75
per cent more with children than 15 years ago. The number
of appointments, operations and procedures, however,

has not increased at the same and so productivity has
fallen.

Performance standards are focused on hospitals, not on
primary care, community services or mental health.



13 per cent of NHS beds are occupied by
people waiting for social care support or
care in more appropriate settings.

The result is there are 7 per cent fewer
daily outpatient appointments for each
consultant, 12 per cent less surgical activity
for each surgeon, and 18 per cent less
activity for each clinician working in
emergency medicine.



M6 C1 - Reti di prossimita, strutture e telemedicina per I'assistenza sanitaria territoriale 1.1 Case della Comunita e
presa in carico della persona

1.2 Casa come primo luogo di cura e telemedicina

1.2.1 Assistenza domiciliare

1.2.2 Centrali operative territoriali (COT): implementazione COT, device, intelligenza artificiale, portale trasparenza
1.2.3 Telemedicina per un migliore supporto ai pazienti cronici

1.3 Rafforzamento dell'assistenza sanitaria intermedia e delle sue strutture (Ospedali di Comunita) M6 C2 -
Innovazione, ricerca e digitalizzazione del servizio sanitario nazionale

1.1 Ammodernamento del parco tecnologico e digitale ospedaliero

1.1.1 Ammodernamento del parco tecnologico e digitale ospedaliero (Digitalizzazione)

1.1.2 Ammodernamento del parco tecnologico e digitale ospedaliero (Grandi Apparecchiature)

1.2 Verso un ospedale sicuro e sostenibile

1.3 Rafforzamento dell'infrastruttura tecnologica e degli strumenti per la raccolta, I'elaborazione, I'analisi dei dati e
la simulazione

1.3.1 Rafforzamento dell'infrastruttura tecnologica e degli strumenti per la raccolta, |'elaborazione, I'analisi dei dati
e la simulazione (FSE)

1.3.2 Infrastruttura tecnologica del Ministero della Salute e analisi dei dati, modello predittivo per la vigilanza LEA
di cui: Rafforzamento infrastrutture e strumenti di Data Analysis del Ministero della Salute di cui:
Reingegnerizzazione NSIS a livello locale

di cui: Costruzione del modello predittivo e Realizzazione del National Health Hub

di cui: Sviluppo Piattaforma Nazionale per i servizi di telemedicina

2.1. Valorizzazione e potenziamento della ricerca biomedica del SSN

di cui: 100 progetti di ricerca finanziati con voucher PoC

di cui: 100 progetti di ricerca finanziati per tumori rari e malattie rare

di cui: 324 progetti di ricerca finanziati per malattie altamente invalidanti

2.2 Sviluppo delle competenze tecniche-professionali, digitali e manageriali del personale del sistema sanitario

2.2 (a) Sviluppo delle competenze tecniche-professionali, digitali e manageriali del personale del sistema sanitario.
Sub-misura: borse aggiuntive in formazione di medicina generale

2.2 (b) Sviluppo delle competenze tecniche-professionali, digitali e manageriali del personale del sistema sanitario.
Sub-misura: corso di formazione in infezioni ospedaliere

2.2 (c) Sviluppo delle competenze tecniche-professionali, digitali e manageriali del personale del sistema sanitario.
Sub-misura: corso di formazione manageriale

2.2 (d) Sviluppo delle competenze tecniche-professionali, digitali e manageriali del personale del sistema sanitario.
Sub-di formazione medico-specialistica




Casa della

Comunita

Rete di assistenza
territoriale formata
secondo il modello
Hub e Spoke
Standard: 1 CdC
Hub ogni 40.000-
50.000 abitanti
(per le CdC Spoke
non e definito uno
standard)

Il DM 77/2022

COoT

Standard: 1 COT
ogni 100.000
abitanti o
comunque a valenza
distrettuale, qualora
il Distretto abbia un
bacino di utenza

maggiore

Ospedale di

Comunita

Standard: 1 OdC 20
Plogni 100.000
abitanti

0,2 posti letto per
1.000 abitanti da
attuarsi in modo
progressivo secondo
la programmazione

regionale



I target nazionali del PNRR

Case della COT Ospedale di
Comunita + Target: 480 Comunita
- Target: 1.038 COT Target: 307 OdC
CdC (era 600) (era 400)
rinnovati,

(era 1.350)
disponibili e dotate
di attrezzature
lalugeciiifc]) [o)
2026
Finanziamento*:
2.000.000.000 €

pienamente

funzionanti entro
DICEMBRE
2024
Finanziamento*:
280.000.000 €

* ai finanziamenti del PNRR si aggiungono risorse statali addizionali (ad es. del Fondo Opere Indifferibili)

interconnessi e dotati
di attrezzature
tecnologiche entro
GIUGNO 2026
Finanziamento™*:
1.000.000.000 €



I target provinciali da CIS-POR%

« Target: 10 CdC

- disponibili e dotate di /\goite"o Brunico
attrezzature entro Bressanone O\ B o
Meran ./ﬂ\ /ﬂ\.
MARZO 2026 Nat/o\r:o A /ﬁ\ /ﬂzz_
* Finanziamento:
olzano
- PNRR: 14.000.000 € /Bﬁc A
[ ]
. Laives
- FOI:1.000.000 € /ﬂ\. A Hub
- PAB:50.000.000 € Y Spoke

* CIS - Contratto istituzionale di sviluppo del 31/05/2022
POR - Piano operativo regionale



I target provinciali da CIS-POR@

CoT

« Target: 5 COT

« pienamente funzionanti Sreccanone B'r%co
entro Me;a;ﬂ\\ .@
GIUGNO 2024 -

- Finanziamento: ‘A
- PNRR: 860.000 € /ﬁ\\.

- PAB: 2.200.000 € Al

* CIS - Contratto istituzionale di sviluppo del 31/05/2022
POR - Piano operativo regionale



I target provinciali da CIS-POR*

OodC
Target: 3 OdC
rinnovati, interconnessi
e dotati di attrezzature

tecnologiche entro

Meran
MARZO 2026 ’
Finanziamento: Bolzano
- PNRR:8.000.000 € :
- FOI:500.000 € .
Egna

- PAB:19.500.000 €

* CIS - Contratto istituzionale di sviluppo del 31/05/2022
POR - Piano operativo regionale



AUTONOME PROVINZ PROVINCIA AUTONOMA
£ - sOaTIROL 01 80L7AR - ALTO ADIGE
STONDMA DE BULSAN - SUDTIRO:

Profilazione della popolazione: .
Sanitdtsbetrieb ) dell’Alto Adige
r s zienda Sanitera de Sudtirol
I'esempio della P.A. Bolzano 201° S===——
PROFILO Popolazione % Eta media Spesa(cslri‘:'lz)lessiva Spes?€r;1edia Carico assistenziale
Non utente 109.105 20,6 % 34,9 - - -
Occasionale 228.222 43,1 % 33,7 30,4 133 0,11
131.301 24,8 % 61,3 121,4 924 0,87
Cronico senza ricovero
Materno-infantile 10.488 2,0 % 32,1%* 28,3 2.694 2,39
Ricovero acuto 16.252 3,1 % 36,5 64,2 3.948 3,50
30.780 5,8 % 65,5 306,6 9.960 9,21
Cronico con ricovero
2.978 0,6 % 79,9 44,7 15.007 14,94
Cronico termine vita
TOTALE 529.126 100,0% 42,7 595,5 1.125 1,00

* adulti

> Nel 2035, nella Provincia Autonoma di Bolzano, il
numero di persone affette da patologie croniche passera
dal valore attuale di ca. 159.000 a ca. 191.000

= 34 patologie croniche mappate

= Governo dei flussi informativi

= Creazione di nuovi flussi dal
territorio



COMPRENSORIO SANITARIO DI BOLZANO

Cronici > 65 anni (Anno 2019)

e . MMG | Popolazione CRT | % supop | CRT over 65 . Malattie Malattie Artrite
DISTRETTI (con ambiti territoriali) Comuni | AFT 2021 2021 2019 totale 2019 Diabete broncopneumoniche cardiovascolari reumatoide
179 112 1.077
o, P di cui 77 con scompenso
01 Val Gardena 3 1 6 9.402 2.396 25% 1.368 (cIjD| |\(/:|u1| )2 (di cui 108 BPCO) ( A cl;n 22
ipertensione)
Ortisei, S.Cristina, Selva Valgardena
02 Val d'Ega Sciliar 6 1| 10 21.061 5676 | 27% 2.953 (di cui 6 - 3% (di cui 203 con scompenso 66
DM 1) (di cui 329 BPCO) caro{:aco e 2_.015 con
ipertensione)
Castelrotto
Fig, Tires, Cornedo
Nova Ponente, Nova Levante
423 2.074
03 Salto Sarentino Renon 4 1| 12 20.120 5.138 |  26% 2.628 (dicui 7 o3 (di cui 192 con scompenso 52
DM 1) (di cui 277 BPCO) card:aco e 1_. 735 con
ipertensione)
Renon
Sarentino
S. Genesio, Meltina
768 a2 3.573
. o, A di cui 349 con scompenso
04 Oltradige 5 1 15 30.864 8.633 28% 4.550 (dE; '\;u1| )7 (di cui 451 BPCO) ( oSN Cpon 65
ipertensione)
Appiano, Caldaro
Terlano, Andriano, Nalles
751 2.881
05 Laives Bronzolo Vadena 3 1| 12 22.168 7.287 | 33% 3.606 (dicui 5 455 (di cui 241 con scompenso 68
DM 1) (di cui 418 BPCO) card'/aco e 2:573 con
ipertensione)
Laives, Bronzolo, Vadena
755 3.098
06 Bassa Atesina 11 1| 15 25.481 7.859 | 31% 3.878 (dicui 8 oA (di cui 254 con scompenso 57
DM 1) (di cui 381 BPCO) cardfaco e 2:662 con
ipertensione)
Egna, Montagna, Salorno,
Ora, Aldino, Anterivo, Trodena
Termeno, Magre Cortina allAdige, Cortaccia
4.228 16.767
07 Bolzano 1 4 | 62 107.731 | 38.036 | 35% 21.269 (di cui 50 3024 (di cui 1.513 con 347
DM 1) (di cui 2.745 BPCO) scompenso cardla(;o e
14.638 con ipertensione)
Bolzano
31.815
. 7.565 di 5.134 di cui 2.829 con
COMPRENSORIO SANITARIO di Bolzano 33 10 132 236.827 75.025 32% 40.252 cui 85 DM(1) (di cui 4.709 BPCO) sco(mpenso cardiaco e 677

27.657 con ipertensione)




Per ogni comprensorio sono riportati i dati relativi ai Comuni censiti, alle Aggregazioni funzionali
territoriali (AFT) presenti con i medici di medicina generale presenti ed il numero totale di
pazienti cronici (CRT) sulla popolazione generale. I pazienti cronici totali (CRT) comprendono i
pazienti con varie patologie croniche e come si evince rappresentano circa il 30% della
popolazione totale.

Di questi sono stati selezionati quelli di eta superiore ai 65 anni che per:

Bolzano sono 40.252
Merano sono 22.380
Brunico sono 11.554
Bressanone sono 10.942
TOTALE 85.128

Da questi pazienti cronici over 65 affetti da piu patologie croniche sono stati estrapolati quelli
con Diabete, scompenso cardiaco, BPCO e artrite reumatoide.

Nelle tabelle allegate alle precedenti, per singolo comprensorio, € rappresentato il numero
definitivo dei pazienti con le 4 piu frequenti patologie che si presume siano anche i pazienti piu a
rischio di ospedalizzazione:

Bolzano 15.780
Merano 9.117
Brunico 4.220
Bressanone 4.159

TOTALE 33.276



'\ PIANO NAZIONALE METODOLOGIA DI CALCOLO DEL FABBISOGNO DI RISORSE UMANE

DI RIPRESA E RESILIENZA PER UNA CASA DELLA COMUNITA
b SLAEU

® @

definire i bacini di valutare i carichi di identificare la tipologia
utenza per le case della lavoro delle professionalita
comunita coinvolte

dimensionare il
conseguente fabbisogno
di risorse umane

N\ L 2N J




PIANO NAZIONALE METODOLOGIA DI CALCOLO DEL FABBISOGNO DI RISORSE UMANE

PER UNA CASA DELLA COMUNITA
DI RIPRESA E RESILIENZA  po eoyppOSTI OPERATIVI

1. Delibere nazionali (dm 77/22) e provinciali (dgp 285/22, 600/22, 907/22) in
base alle quali

a. e stata definita numerosita e dislocazione delle prime case della
comunita

b. E stata definita strategia di implementazione delle linee di indirizzo per
I’assistenza territoriale (gestione delle cronicita per 33.276 pazienti
over 65, affetti da dm2, bpco, scompenso cardiaco ed artrite
reumatoide)

Percorso clinico-
assistenziale per la
persona affetta da

Scompenso Cardiaco

Percorsg p:

2. Elaborazione ed adozione PDTA ——
provinciali per le sopracitate |

groste e i ; ; -
istenzid Percorso diagnostico- Diabete Meirr
€llite Tigo >

1 percors? \55
ico-@ f > A ;
patOIOgle apeutic® \-e\_\\'r\af-o‘da terapeutico-assistenziale

u
rerapey
nell artrite della BPCO




(PDTA)

quali
PRESTAZIONI

con che
FREQUENZA

Percorsi Diagnostici, Terapeutici ed Assistenziali

CHI le fa

CHI COME DESCRIZIOMNME FREQUENZA NOTE
Prescrive . i 2/aa ogni & masi salvao \.-'ls_lta E=] ol [_(:Ir &, 12}, Livells prova I
Glicemia, Hbaic 4/aa ogni 4 mesi s= cambio terapia/HbAlc = )
e valuta 7.5 Raccomandazione B
.
Esegue \u'|5|ta_ gene_ml_e. F'rE55|DnE_arter|D53, FC, rivalutazione 2/a= ogni 4 mesi salvo visita SO (4, &)
terapia e richiameo educazionals
MMC Esegue BMI, circonferenza wita 1/aa ogni 12 mesi se non eseguito da SO
Prescrive Fundus oculi 1/2 aa ogni 24 mesi se non prescritto da 5D Livells prowva WI
(O, 247 Raccomandazione A
_ - 1/aa ogni 12 mesi se non prescritto da S0 Livells prowva III
Prescrive Ecodoppler Al se Winsor <0,9 [0,12) Raccomandazione B
. 1/aa ogni 12 mesi =e non prescritto da SD Livells prowa III
Prescrive ECG (0,127 Raccomandazione B
INFERMIERE richiama il paziente. rileva & registra i dati in cartella.

[s2 presente in stu-

werifica I'adesione terapeutica: rileva: PAD, FC, calcola =
registra il Rischioc C-v (ISS efo ESC Score), verifica ade-

2/aa ogni 4 mesi salvo visita SO (4, &)

dll::,._ Dls_l:relh:i Socio- Esegues sione prescrizioni dietetiche ed attivita fisica, applics e Megli studi privi di infermiere viene eseguito
sanitario, Casa della . s . . _ dal MpS
werifica I'educazione strutturata per I'autocontrello gli-
Salute, SD.} .
cemico.
wvisita generzle. pressione artericsa, BMI, circonferenza
wvita, Ispeziconse piedi + valutazions polsi, VALUTAZIOMNE:
glicemia, HbAlc, Emocromo, es. urine, colesterolo tota- 1/aa ogni 12 mesi [0, 12} IIT &
le, HDL, LDL, trigliceridi, creatinina, ACR, GPT, GOT,
Gamma-GT
SERVIZFIO DIABE- ECS 1/3a ogni 12 mesi (0, 127} III B
Es=gus i i 5 -
TOLOGICO Indice di Winsor :I.,"".-_'_aa oani _24 mesi (0, 24), s= normala rivalu III B
tazione ogni 2 anni
Ecodoppler A se Winsor <0,9 1/3a ogni 12 mesi (0, 127% III B
Scresning neurcpatia (ROT = dispason) 1/aa ogni 12 mesi [(0,.12)
Rivalutazione terapia
Fumdus oculi 1/2 aa ogni 24 mesi [0, 24)
. _ - _ - _ Solo se ritenuto necessario: 1/aa ogni 12 mesi
DIETISTA Esegue BMI, Circonferenza wvita, verifica adesions prescrizioni (0, 127, pit frequentemente se non compensa-

dietetiche

o




PIANO NAZIONALE METODOLOGIA DI CALCOLO DEL FABBISOGNO DI RISORSE UMANE

PER UNA CASA DELLA COMUNITA
DI RIPRESA E RESILIENZA BACINI DI UTENZA

* Utilizzo del criterio della distanza km-etrica
piu conveniente.

* Allo scopo e stata utilizzata la matrice delle
distanze per la Regione Trentino-Alto Adige,
riferita alPlanno 2021, elaborata da ISTAT.

Comune Bolzano Bressanone Brunico Chiusa Egna Laives Merano Naturno San Candido Vipiteno

- - - -

- - - - -

Aldino 77,4 111,6 67, 3 25 63,6 73,3 140,4 104,4
Andriano 55 89,2 45,1 4 16,8 23 32,7 118 82
Anterivo , 85,3 119,5 75,4 3 33 71,5 81,2 148,3 112,3
Appiano sulla stradadelvino =~ 13 52,9 87,1 43 20,3 14,7 32,1 418 115,9 79,9
Avelengo 433 83,2 117,5 73,4 58,9 7 28,5 146,2 110,2
Badia 95 7 BA 678 1175 106 129 138,6 59,5 74
Barbiano et 18,9 50,7 39,2 62,1 71,8 84 48



PIANO NAZIONALE METODOLOGIA DI CALCOLO DEL FABBISOGNO DI RISORSE UMANE

PER UNA CASA DELLA COMUNITA
DI RIPRESA E RESILIENZA BACINI DI UTENZA

. AN . . * N\ . N\
Comune B * La Casa della Comunita logisticamente piu conveniente e stata
Aldi . o e . .
Aniteno quindi riportata nella mappa dei comuni
I A:;::g sulla strada del vino |
Avual, A . . . 0 AN . b
Il modello evidenzia le «difformita» rispetto all’attuale
Barbiano
organizzazione sanitaria in Comprensori (es. comuni della Val
Gardena)
|
Case della Comunita CDN‘JIEIISOIiD Distretto CAP Italy Comune Popolazione
-] -] El a a -] -]
Chiusa 01 Val Gardena 39046 Italy Orisei 4833
«@__N Chiusa Botzgno 01 Val Gardena 39038 Italy 35.Crigina Val Gardena 2,001
/ Chiusa no 01 Val Gardena 39048 ltaly Selva di Val Gardena 2.592
Chiusa Bolzgno 02 Val d'Ega Sciliar 39040 Italy Casielrofio 6.891
Boizano 02 Val d'Ega Sdiliar 39053 lialy Cornedo alllsarco 3433
Botzano Bolzano 02 Val d'Ega Scillar 39050 taly Fie' allo Scilliar 3.627
Bolzano Bolzano 02 Val d'Ega Sciliar 39056 Italy Nova Levanie 2023
Botzano Botzano 02 Val d'Ega Sciliar 30050 Iialy Nova Poneniz 4016
Botzano Botzano 02 Val d'Ega Sciliar 39050 ltaly Tires 999
Bolzano Bolzano 03 Salio Sareniino Renon 39010 Italy Mefina 1.706
Bolzano Bolzano 03 Salio Sarenino Renon 39054 Italy Renon 8.062
Botzano Bolzano 03 Salko Sarenino Renon 39050 taly 5.Genesio Aesino 3.048
Botzano Botzano 03 Salio Sarenino Renon 39058 Italy Sareniino 7.190
> Bolzano Bolzano 04 Ciradige 39010 Ial Andriano
Egna Botzano 04 Ciradige 39052 Italy Caldaro 8.107 2359
Merano Bolzano 04 Ofradige 39010 Italy Nalles 2075 b6
Bolzano Bolzano 04 Ciradige 39018 Italy Terano 4749 1315
Laives Botzano 05 Laives Bronzolo Vadena 39051 Italy Bronzolo 2758 885
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METODOLOGIA DI CALCOLO DEL FABBISOGNO DI RISORSE UMANE
PER UNA CASA DELLA COMUNITA

| \y DI RIPRESA E RESILIENZA o L b1 LAVORO

* Per la stima della prevalenza tra i pazienti cronici over 65 delle 4 patologie oggetto di
PDTA a livello di singolo comune, sono stati utilizzati i seguenti dati statistici

« distribuzione cronici over 65 per comune (@nno 2018, Osservatorio della Salute)

« casistica delle 4 cronicita per distretto (anno 2019, Osservatorio della Salute)

« popolazione residente per comune (@nno 2019, ISTAT)

CRONICI_DISTRETTO 2018.xlsx Tabella Cronici XY_0SS.xlsx
2019 2019 2019 2019
2018(H) 2018(F) 2018) (CRTBS DM2ist () /popdistr 2019 (CRTBSBPCO st (K /popdistr 2019 (CAIGSSCOMP.dist (L) /popcistr  (CRTS5 ARTR dist M)/ pop st 2019
(tab 1 attuale file]) (tab 1 attuale file]) 2019 (tab 1 attualefile)) (tab 1attuale file))
Percentuali prevalenza per comune calcolate sui dati del 2018-2019
Distretto Comuni Popolazione 065 Prevalenza: CRT/pop. Prevalenza 065: PrevalenzaDM2065: | PrevalenzaBPCO0B5: = Prevalenzascompenso | Prevalenza Artrite reum
o M comune | CRT-065/pop.comun ™|  DM2/pop.distr. *|  BPCO/pop.distr ~ cardiacoo65: | 065.: Artrite/pop.distr,
04Oltradige Andriano 16,2% 26,2% 12,9% 2,49% 1,48% 1,14% 0,21%
04 Oltradige Appiano 17,8% 26,7% 14,0% 2,49% 1,48% 1,14% 0,21%
04 Oltradige Caldaro 18,2% 29,1% 15,2% 2,49% 1,48% 1,14% 0,21%
04 Oltradige Nalles 16,4% 26,8% 13,4% 2,49% 1,48% 1,14% 0,21%
04 Qltradige Terlano 17,2% 21,T% 13,5% 2,49% 1,48% 1,14% 0,21%

FONDADONE PTV
POLICLINICD TOR VERGATA
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8.000

6.000

4.000
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Prevalenza delle cronicita e distribuzione della popolazione consentono al modello di
estrapolare la numerosita della casistica da trattare in ogni comune

’abbinamento di tale informazione con i bacini di utenza dedotti al passo precedente
determinano i carichi di lavoro delle Case delle Comunita

DISTRIBUZIONE 33.121 PAZIENTI CRONICI OVER 65 - 4 PATOLOGIE

6.608

£3
L

- 2
w
BoLzano BRESSANONE BRUNICO CHIusA EGNA LAIVES MERANO NATURNO S.CANDIDO VIPITENO

mDM2 065 m®mBPCO 065 ®SCOMPENSO 065 MWARTRITE 065 TOTALE PDTA




PIANO NAZIONALE METODOLOGIA DI CALCOLO DEL FABBISOGNO DI RISORSE UMANE
PER UNA CASA DELLA COMUNITA

PIRIPRESA E RESILIENZA  g1\MA DEL FABBISOGNO DI RISORSE UMANE

Per la stima delle risorse necessarie viene implicitamente richiesta analisi dei
contenuti dei PDTA per

* Individuare le professionalita coinvolte e definire il loro monte/ore annuale

* Mappare le eventuali coorti di pazienti prevista in ogni percorso,
attribuendone un peso percentuale (possibilmente in base a letteratura
scientifica/registri nazionali/statistiche ufficiali)

* Definire prestazioni, durate e frequenze

Monte ore annuale professionisti STRATIFICAZIONI PDTA

Figure coinvolte Monte orefanno
e L o P P2 m | M
PROFESSINISTI E MONTE ORE ANNUALE 56‘% 34% g% 1%
CARDIOLOGO 1880
OCULISTA 1880 BPCO Gruppo A GruppoB | Gruppok
PNEUMOLOGO 1880
S = 33 0% 33 0% 33%
REUMATOLOGO 1680 s NYHA NYHAII | NYHAIV
FISIOTERAPISTA 1480
FISIATRA 1880 card. 10% 25% A%
DIABETOLOGO 1880
INTERNISTA/CHIR. VASCOLARERADIOLOGO 1880 Artrite

100%




PIANO NAZIONALE METODOLOGIA DI CALCOLO DEL FABBISOGNO DI RISORSE UMANE

PER UNA CASA DELLA COMUNITA
DI RIPRESA E RESILIENZA g 1A DEL FABBISOGNO DI RISORSE UMANE

 Ogni pr ==zione, per essere inclusa nel PDTA richiede la specifica

« dell’esecutore primario

» del tipo (puntuale/a paziente vs a forfait)

« della durata media (in minuti) per accesso Pu"tuali o mensile a forfait

» della necessita di supporto infermieristico (e relativa indicazione del tempo in
minuti richiesto all’infermiere)

7 " |VISITA FISIATRICA FISIATRA 45 10%

7al7 |-|CONSULENZA NUTRIZIONALE DIETISTA 20 10%

8¢ |5 |VALUTAZIONI TERAPISTA (e, intermedia, finale) FISIOTERAPISTA 180 10%

518 | 5| |TERAPIA RIABILITATIVA ! ceolamo perpazente) FISIOTERAPISTA 1200 10%

85| |5]"|ATTIVITA' INDIRETTA (ca 20% attivta su paziente) FISIOTERAPISTA %0 10%

3|0|0| 7| " |ATTIVITA' AMM.JORGANIZZATIVA - tutti | PDTA (" %0 mnfset) INF 600
SPIROMETRIA (Muove dagnos) PNEUMOLOGO 15 10% 0
VISITA PNEUMOLOGICA ("0ve dagnos) PNEUMOLOGO 30 10% 20
VALUTAZIONE CLINICA {scspetto dagnosca) MMG 20 10% 20
FOLLOW-UP STADIO E PNEUMOLOGO 30 10% 20
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PER UNA CASA DELLA COMUNITA

| < k DI RIPRESA E RES""EN-ZA STIMA DEL FABBISOGNO DI RISORSE UMANE

* Per completare il data entry, € necessario parametrizzare, per ogni PDTA e per ogni
eventuale coorte

t PIANO NAZIONALE METODOLOGIA DI CALCOLO DEL FABBISOGNO DI RISORSE UMANE

* Numero accessi annuo

* % di applicazione (per modulare I'applicazione di una specifica prestazione
all’intera coorte o a parte di essa es- riabilitazione in BPCO))

* % diincremento (addizionale forfettaria a scopo cautelativo, per tenere in
considerazione aumento endemico del numero cronici e I’'inevitabile incertezza dei
valori di ingresso)

P3 P4
. % pazienti % pazienti WU % pazienti
Professionisti coinvolti .. |inc.% L coinvolti inc.% .., inc.%
coinvolti Pt coinvolti P3 P P P4 coinvolti ol
P1 ] P4
£ olow-p) CARDIOLOGO 1 815% 300% 1 815% 300% 1 8L5% 30,0% 1 815% 30,0%
ACCESSO SERVIZIO DIABETOLOGICO ™42 DIABETOLOGO 1 185% 1 185% 1 185% 1 185%
VALUTAZIONE FUNDUS ™ *" alla diagnosi OCULISTA 1 185% 1 185% 1 185% 1 185%
SCREENING FOTOGRAFICO RETINOPATIA P OCULISTA 1 408% 300% 1 408% 300% 1 408% 300% 1 408% 30,0%
ACCESSO SERVIZIO DIABETOLOGICO FOLLOW-UP DIABETOLOGO 1 815% 300% 1 408% 300% 1 8L5% 30,0% 3 815% 30,0%
ECO-DOPPLER ARTI INFERIORI INTERNISTA/CHIR. VASCOLARE/RADIOLOGO 1  250% 30,0% 1 250% 30,0% 1 250% 30,0% 1 -250% 30,0%
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PIANO NAZIONALE METODOLOGIA DI CALCOLO DEL FABBISOGNO DI RISORSE UMANE
PER UNA CASA DELLA COMUNITA

| < 2 DI RIPRESA E RES""EN-ZA STIMA DEL FABBISOGNO DI RISORSE UMANE

* |l sistema determina in base agli input
precedentemente inseriti

 monte ore annuale per attivita puntuali (per
professionista, Casa della Comunita, patologia e
relative coorti)

 monte ore annuale per attivita a forfait (per
professionista, Casa della Comunita)

 totali FTE (per professionista e Casa della
Comunita/per professionista)

FONDADONE PTV



ORE ore CRT per CdClanna
02 088 BPC0 B3 Sompenso 06 Artie 065 MMG
“ ol Rr | B P | GuwA | GrppoB | Gruppof |IHAH KYHAN | IVHAN OeON2 | OreBPC0 | OreScompenso | Orerde | Oreforfitamo | Oretot MNG FTE
Bolzang 55 1541 0 3 3 BOem W o6 W g 11 i M 1 i
Sressanne o4 306 B % % 5Wo®m 1 B b} T 17 1% 9
Brunico i 45 il 1% 1% I B 29 B i 5 U 13
Chis 3 104 5 8 8 noom o om o1 th4 149 3 14 1091 05
s 1 il n T T oW % 1 f £ 163 i 13 10t 03
Laves (N bl g B B % Mmoo R o4 1y 306 1 1078 ;
Herano 1497 909 4 m n B M W 3 0B pil) 847 1600 3 1 2
Netumo 51 1 9 107 107 oW ® 2 A 091 8| B 2 4 1
3 Candid 20 0 ] 9 ] Eom om0 3 i % ! 3 B 05
Vigteno m 169 g 5 g I 9 15 il i 0 05
{35
(RE ore CAT per CdC
02 065 BRC0 063 SLompenso 069 Arte 065 INF
— m ol om | B M GugoA | GrupooB | GrppoE [IYHAM] VKA | IVHANY 0N | OeBPC0 | OreScompenso | Oredvite | Oreforatamo | Oretot INF FTE
Botza b 70 1% 1 6% B BN B W 5 6 11165 450 % 106 7 19540 134
Bressanne 1284 0 2% i} 2 mom oM B 1w 20 m 5% 145 1 31 2
Brunico 18 9 i ] 114 mooB ™ oM 2 m 008 102 1215 1 ] 47 3
Chigs B3 w 131 17 B B woomo w1 10 ] ) o ] i 3
g 1% 8 182 U i o] Wm0 190 3 ] 108 ] s 2
Laves 10 o 19 19 B B wom oW 19 1% B W 0 ] bl 3
Nerano B s ik B W WO WM 3 M B bl i 318 ] 11612 3
Netumo 145 m i 3 1% % % M oM 2 m u©7 ] in 1 0 s Y,
S Candid 55 el ;) 1 g il T T T B 41 e 7 i ] 1851 13
Vigteno il 3 il 15 8 5 m W w1 121 i g % ] % 15
W
ORE ore CRT per CdC
CARDIOLOGO D2 085 BPCO B Scompensd 03 Atttz 05 CARDIOLOGO
. n | B P GupoA | GuppoB | GruppoE [NYEAH] WYHAR | WYHAN OeDW2 | 0BPCO | OreScomperso | Oredirte | Oreforfatamo | Orefot CARDIOLOGO FTE
Sz i 3 141 15 o1 153 m 18 15 2%
Sressanne 114 106 i 3 moH 30 3 18 1074 05
Brunico %% 143 3 4 B 4 o 108 180 1683 09
Chis 10 i 18 2 %W 19 4 180 i 4
s 154 % 5 3 w oo il 3, 180 % 05
Laves 2 T 2 2 W R a i 180 i 4
Werano 56 313 B g HE 85 i 19 10 m 16
Natumo 163 17 3 3 Y U o 18 1518 03
3 Candid T 5 1 1 B 1 Ty 18 T84 04
Vigieno % 3 i 2 010 il g i3 B 04
B




* Potenziamento del modello per |la considerazione di

nuovi PDTA (i.e. nuove coorti, ulteriori specialisti, ulteriori prestazioni)
nuove sedi per le Case della Comunita

attivita extra-PDTA

ulteriori modalita di erogazione delle prestazioni (ad oggi tutte
vengono considerate come implicitamente svolte in presenza e
negli spazi fisici disponibili in ogni struttura)




L'Ospedale di Comunita del Policlinico Tor Vergata: un
modello di cure intermedie all’interno di un‘azienda
ospedaliera universitaria
C. DONZELLI, S. SCARGETTA, M.A. VITALI, V.N. DI LECCE,

P. TRIGGIANESE, N. MANOCCHIO, C. FOTI, D. DELLA MORTE
CANOSCI, A. DE LORENZO,

I. MASTROBUONO

Policlinico Tor Vergata Community Hospital: A Model of
Intermediate Care within a University Hospital



Grazie per l'attenzione
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