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. Curare a casa... meglio e di piu....
chilo dice 7
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DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

Piano Nazionale della Cronicita

Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di
Bolzano del 15 settembre 2016
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PARTE PRIMA

A) Il disegno complessivo

1. Definizioni, epidemiologia, costi
2. Differenti bisogni della persona con malattia cronica
3. Le premesse per una gestione efficace, efficiente e centrata sui pazienti
4. |l sistema assistenziale
5. La strutturazione di percorsi assistenziali per la cronicita
PARTE SECONDA
1. Malattie renali croniche e insufficienza renale
B) Gli elementi chiave di gestione della cronicita 2. Artrite reumatoide e artriti croniche in eta evolutiva
3. Rettocolite ulcerosa e malattia di Crohn
1. Aderenza 4. Insufficienza cardiaca cronica
2. Appropriatezza 5. Malattia di Parkinson e parkinsonismi
] 6. BPCO e insufficienza respiratoria cronica
3. Prevenzione - : . :
e 7. Insufficienza respiratoria in eta evolutiva
4.| Cure domiciliaril . >V, :
8. Asma in eta evolutiva
5. Informazione, educazione, empowerment 9. Malattie endocrine in eta evolutiva
6. Conoscenza e competenza 10. Malattie renali croniche in eta evolutiva
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DAL PIANO NAZIONALE DELLE CRONICITA’

«l’'impegno del SSN é volto a
privilegiare, ove possibile, le cure
domiciliari rispetto
all’istituzionalizzazione»




PRESA IN CARICO E GESTIONE DEL PAZIENTE 3

ATTRAVERSO IL PIANO DI CURA

MACRO ATTIVITA'

= Riorganizzazione delle attivita dei LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE

MMG _ _ 1. promuovere un approccio che favorisca il benessere delle
* Rete assistenziale a forte persone con cronicita, attraverso modelli di welfare di comunita,

Integrazione sul territorio evitando la medicalizzazione dei disagi e delle fragilita sociali
= Adozione di percorsi assistenziali

= Reti specialistiche multidisciplinari
e team professionali dedicati

= Potenziamento dell’assistenza sul
territorio

= Welfare di comunita ed

= & ] = ] =5

2. sostenere interventi volti a garantire il diritto di fruizione dei
servizi e delle prestazioni e I'equita di accesso alle reti sanitarie,
socio sanitarie, socio assistenziali

3. implementare la diffusione di procedure di presa in carico

unitarie e dei puntiunici diaccessa (PIIA) presso i Distretti sanitari

<’«rpntenziare e migliorare il servizio di assistenza domiciliare
. integrata da parte dei servizi

3 5. garantire un’assis S0 le strutture residenziali e
residenziali e i centri diurni semiresidenziali extraospedaliere
= Assistenza ospedaliera finalizzata 6. integrare e potenziare le forme di sussidiarieta orizzontalie

alla gestione della cronicita verticali traivari attori istituzionali




DISUGUAGLIANZE SOCIALI

FRAGILITA E/O VULNERABILITA

OBIETTIVD

Garantire pari opportunita di accesso ad un‘assistenza di
gualita, con particolare attenzione alle disuguaglianze sociali e
alle condizioni di disagio e/o vulnerabilita sociale, sia per le
persone a rischio che per quelle affette da patologie croniche

RISULTATI ATTESI
= |ncremento di iniziative finalizzate a

facilitare l'accesso all’assistenza delle
persone in contesti sociali difficili

= |mplementazione di modelli e strumenti
per favorire la formazione dei pazienti e
ael caregiver

(- Potenziamento dell’ ADI per i soggetti in

condizioni di disagio sociale

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE

1. promuovere |'efficacia delle cure e 'accessibilita all’ assistenza
per le persone con cronicita, migliorando le capacita di gestione in
condizioni di disagio e/o vulnerabilita o in contesti sociali difficili

2. definire specifici percorsi assistenziali con integrazione socio-
sanitaria e coinvolgimento dei servizi suc:lall per supportare gli
II'ItEI"H"EI"ltIIH 20l puasae - pivieEdauiacontesti sociali

3. potenziare I'assistenza domiciliare integrata per le condizioni di
fragilita e di difficolta sociale anche con 'impiego appropriato dei
medlaturl culturali al fine di superare le barriere culturali e

4. realizzare progeTmr T upToTe serrTatITOnI aI disagio sociale
{minori, anziani, dlsahlllté 'Fisu:'.a E,.I’u psichiatrica, svantaggio socio-
culturale efo economico);

5. favorire la diffusione e I'utilizzo di strumenti di valutazione
multidimensionale omogenei sul territorio nazionale, per la
definizione dei bisogni di assistenza socio-sanitaria del malato
Cronico

6. realizzare attivita di formazione e informazione dei pazienti e
delle loro famiglie, con particolare riferimento alle condizioni di
disagio e/o vulnerabilita e ai contesti sociali difficili

Dal Piano
Nazionale delle
Cronicita, 2016
Pag. 68



SAN IT,E\ DIGITALE - SISTEMI INFORMATIVI INTEGRATI

- TELEMEDICINA

- WEB E SALUTE
OBIETTIVO LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE
Promuovere 'impiego di modelli, tecniche e strurmenti della 1. sperimentare modelli di assistenza che riescano a coniugare
sanita digitale nella gestione della cronicita al fine di garantire soluzioni tecnologiche con i bisogni di salute del paziente
continuita e migliore qualita dell’assistenza, migliore efficacia, (Teleassistenza domiciliare, Teleconsulto specialistico,
efficienza e appropriatezza telemonitoraggio medicale, Telesorveglianza, Telecontrollo,

Telesoccorso, Teleallarme):

2. analizzare modelli, processi e modalita di integrazione dei servizi
di telemedicina nella pratica clinica;

3. diffondere nei cittadini, nei pazienti, negli operatori e nelle
istituzioni la cultura della telemedicina;

4. potenziare percorsi di formazione e aggiornamento continuo per
gli operatori dei servizi di telemedicina;

5. produrre studi di fattibilita e di analisi costo-beneficio e
condividere le esperienze in telemedicina.

RISULTATI ATTESI
= Implementazione dei servizi di telemedicina;

= |ncremento di modelli di assistenza che sappiano coniugare soluzioni tecnologiche con i
bisogni di salute del paziente-persona.




Un'iniziativa sostenuta da Amgen, MSD, Pfizer e Sanofi

MERIDIANO( SANITA

L e coordinate della salute

The European House Con il contributo di Eli Lilly,
Ambrosetti Sanofi Pasteur MSD e Vree Health Si ringrazia Farmindustria
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Tra le principali novita introdotte vi sono I'attenzione ai bisogni globali dei pazienti, I'integrazione
dell’assistenza primaria, la continuita assistenziale modulata sulla base dello stadio evolutivo della

malattia, il potenziamento delle cure domiciliari e la telemedicina.

Al fine di passare concretamente dalla programmazione all'implementazione del Piano, Meridiano
Sanita di dare priorita alle seguenti azioni:

* - Avviare progetti sperimentali a livello regionale e locale, anche favorendo le collaborazioni
pubblico-privato, per realizzare PDTA costruiti con |a logica dell’Health Pathway Design, ovvero
organizzando I'erogazione dei servizi e delle prestazioni in modo da massimizzare il valore per il
paziente, ossia il rapporto fra outcome e costi riferibili al percorso (e non al singolo episodio di
cura o alla singola tecnologia).

* - Introdurre tra gli strumenti di monitoraggio indicati nel Piano Nazionale della Cronicita indicatori
dell’accesso effettivo all’innovazione farmacologica (ad esempio la percentuale di pazienti trattati
con farmaci registrati negli ultimi 12 mesi) e stabilire degli obiettivi da raggiungere per garantire ai
pazienti I'accesso rapido e omogeneo sul territorio nazionale delle migliori soluzioni terapeutiche
disponibili.

* - Diffondere gli strumenti di sanita digitale, telemedicina e mobile, per migliorare I'accessibilita e
garantire la continuita delle cure. Cogliere le opportunita offerte dalla digitalizzazione delle
attivita e dei processi e dalla gestione dei Big Data in sanita, per migliorare I'efficacia e I'efficienza
dello studio, monitoraggio, prevenzione e cura delle patologie croniche.
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Sorgera finalmente il sole per le cure
domiciliari ?

Questi fatti accadranno
DAVVERO ?
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IL MAN
DI INIZIATIVA
Di fronte salla sfida dell'integrazione

istituzionale organizzativa
e assistenziale.
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Copertura dei servizi di assistenza domiciliare integrata (ADI) per utenti anziani (65+ anni) (2 su popolazione 65+) €
intensita per utente anziano (media ore annuali per utente 65+) (anni 2007-2013)

2007 2013 A 2007-2013
Regioni . r r . r r A nti A Or r
? Ll (8) ?thn%i\ e {6 ?Jtineci l(Jf;oe) ' utecrztg 550)
Piemonte 1,8 20 2,6 13 +0,8 -36
Valle d'Aosta 0,3 177 0,3 39 = -78
Lombardia 3,7 16 3,8 18 +0,1 +13
Liguria 3!3 21 3!4 29 +O!1 +37
Trentino-Alto Adige 0,8 n.d. 2,0 n.d. +1,2 n.d.
P.A. Bolzano 0,6 n.d. 0,4 n.d. -0,2 n.d.
P.A. Trento 1,0 21 3,5 12 +2.5 -41
Veneto 6.4 9 5,7 9 -0,7 -1
Friuli-VVenezia Giulia 7.3 7 6,9 7 -0,4 -6
CEmila-romagna 5.7 ZT 10,4 12 T,7 =T
Toscana 2,1 22 10,6 8 +8.,5 -65
Umbria 4,4 35 4,3 23 -0,1 -34
Marche 3,9 27 2,9 27 -1,0 +1
Lazio 4,0 18 4.8 17 +0,8 -6
Abruzzo 3,7 21 5,4 31 +1,7 +48
Molise 3,8 19 3,9 50 +0,1 +161
Campania 1,7 44 3,1 32 +1,4 -28
Puglia 1,6 48 2,3 39 +0,7 -19
Basilicata 4.4 42 6,3 44 +1,9 +5
Calabria 2.8 14 2,9 22 +0,1 +54
Sicilia 1,0 31 4.1 27 +3,1 -14
_Sardeana 1.2 68 2.7 23 +1.5 66
ITALIA 3,3 20 4,8 17 +1,5 -15 |
| |

Fonte: ns. elaborazioni su dati Ministero della Salute e ISTAT.

pdc Udine 2017



B78.1.2 - Percentuale di anziani in Cure Domiciliar con valutazione
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Il Sistema di Valutazione del Network delle Regioni



IDEA PROPOSTA (di ragionamento)

CARD

Confederazione
Associazioni
Regionali di Distretto

Societa Scientifica delle attivita
Sociosanitarie Territoriali

CARD

Confederazione
Associazioni
Regionali di Distretto

Societa Scientifica delle attivita
Sociosanitarie Territoriali

CENTRO STUDI CARD

CENTRO STUDI CARD
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CARD

Confederazione
Associazioni

Regionali di Distretto
Societa Scientifica delle attivita
Sociosanitarie Territoriali

CENTRO STUDI CARD
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s J socrs 550

e Gli anni del ¢ 20 infermieri e | DISTRETTI
percorso per e 10 OSS considerati in
dotare ogni tutta Italia, di
ot 10 _

erritorio . . cui:

(100.000 ab.) di fisioterapisti
) .. : e 400 a
nuovi servizi e 10 MD (2 dip, « :

) . media»
distrettuali di 8 MMG) density bo
ASSISTENZA o (*+50%sei POP-
DOMICILIARE Distretto e a bassa * 150a
INTEGRATA densita di «bassa»

(home care) popolazione) densita
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50 professionisti (75) Medici specialisti
x 100.000 ab

NUOVE UNITA’
A. D. INTEGRATA

Operatori sociali in
Integrazione sociosanitaria

Palliativisti
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SARD RISULTATI ATTESI

] )
e + concreta attenzione alle persone,

famiglie, comunita

e + copertura & + intensita => risposte + appropriate e
flessibili ai bisogni (oltre NA) => + qualita della spesa;
+ lavoro (moltiplicatore di reddito)

/

e +++ equilibrio tra cure ospedaliere,

ambulatoriali, residenziali e domiciliarij

>> apertura di nuovi spazi di offerta domiciliare e
residenziale (riempie un vuoto)
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Cfr vs
tempo
definito,
ades. 5aa
precedenti

RISULTATI ATTESI - INDICATORI POSSIBILI

e n° ricoveri totali in ospedale per tutte le patologie
comprese nel Piano Nazionale Cronicita nella pop.
residente di tutti i Distretti delle singole Regioni

J

o . .. .. I
e n° ricoveri ripetuti in H (es. 5 negli ultimi 5 aa) nella

popolazione target; - 50% anche i ricoveri permanenti
in casa di riposo )

* n° totale accessi in PS + n° tot. ricoveri in H nei pazienti\
target > 80 anni eta (per considerare la comorbidita,
oltre le singole patologie specifiche del PNC)

J
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Dotazione di personale iniziale (50%) e
progressione di crescita (+50%/anno)

4

50 target
stabilizzato
N=50a
target ; 4° al 50 annO
N=49 3 anno
anno (+12)
N= 25* anno (+12)
dote minima S
starter 1° -
anno 8
Q O
* Nei 400 C 8
Distretti a S ea T &
density di esperienza- =
00p. anzianita 3
«normale» lavorativa g
Q
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PROGETTO CARD 5 50 550

MEDICI

INF.+OSS

ToT.ssN| MEDICI | INF. | RIAB |tuttiiruol
68.884 | 166.325| 15.053 | 417.288

in 558 STRUTTURE DI
RICOVERO pubbliche ed| 3 178 | 243556 | 13.405| 547.504

SOLO OSPED.

e in 143 ASL e H a gestione
- : diretta ASL

equiparate alle
pubbliche




tot gen 550 distretti

3 500.000.000,00
3 250.000.000,00
€ 218.750.000,00
£ 105.000.000,00
3 1.073.750.000,00
tot. gen. 31.000 addetti ai nuovi servizi in 550 Distretti € 1.100.000.000,00
tot. vero . . L. . .
21.000 addetti ai nuovi servizi in 550 Distretti € 715.000.000,00
(65%)
SARD vs 34 mld € di
s costi del solo
(5) personale SSN

(50 [oso (= 2%)




SPESE PER INVESTIMENTI in 5 - 50 - 550

50.000 €in ICT
(telemonitoring
vitale ed
ambientale)

5.000 € per web
electronic personal
record
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-« « NO ! IMPOSSIBILE! PAZZESCO
! PROPOSTA SCONSIDERATA,
IRRESPONSABILE «

«Non cil sono risorse..»

* «...€ NoONn possiamo aumentare la
spesa e quindi il debito pubblico !«

pdc Udine 2017



‘;520> 1. La proposta produrra risparmi (+ EFFICIENZA) e riconversioni della
50
spesa

2. Potra generare forme di finanziamento innovativo (mix pubblico +
privato)

3. Avremo ricadute globali molto positive (++lavoro ! +++Inclusione
...)
.e....@ molto altro,
QUINDI .......
questa proposta NON é irresponsabile.

Ma il contrario !
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L'ambiente sociale
diventato cosi complesso
da impedire all'uomo

l'esperienza diretta del suo

mondo. L'uomo assiste

“direttarmente” a pochissimi

fatti. La conseguenza é

che lo pseudo-ambiente di

ognuno viene alimentato

quasi soltanto da opinioni.

Ambiente reale |

/ N\

Fatti + Opinioni

.\

Pseudo-ambiente I—» Comportamento

Decisioni

umano

/

Sebbene |la rappresentazione del
mondo (pseudo-ambiente) che ogni
persona si costruisce possa essere
moito distante dall'ambiente reale, le
sue azioni avvengono nel mondo
reale. Citando Lippmann (p.14). “Lo
studioso dell'opinione pubblica deve
cominciare col nconoscere il rapporto
tnangolare esistente tra la scena
dell'azione, la rappresentazione che
l'uomo si fa di questa scenae la
reazione a tale rappresentazione,
rioperante a sua volta sulla scena
dell'azione.”

Fonte: http://orizzonte48.blogspot.it/LUNEDI 8 GIUGNO 2015
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responsabile e chi cerca la verita
con | fatti, e questa e diversa da
come ce la racconta il
mainstream....

L'ITALIA E’' PRIMA IN EUROPA PER
SOSTENIBILITA’!
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Graph 3.4 Decomposition of the S2 indicator

Anno 2012
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Graph 12.10:  The S2 sustainability gap decomposed

Grafici dell'indicatore di
sostenibilita del debito lungo a
lungo termine (cioe
comprensivo delle passivita
implicite determinate dal
sistema pensionistico), tratto da
edizioni successive del Fiscal
Sustainability Report della

e Anno 2013
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/2016/12/eugenetica-
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DATA > PUBLIC FINANCE

Italy has one of the lowest public expenditure
per person in Europe

«TROPPA
SPESA

PUBBLICA GOVERNMENT PER CAPITA EXPENDITURE IN MAJOR COUNTRIES OF THE EURO AREA IN 2013
IN ITALIA» In €. (Source: Eurostat)
5,000 10,000 15,000 20,000 25.000

Finland 21,410

Austria 19,384
France 18,323
The Netherlands 17,904
Germany 15,167
— Italy 13,479
Spain 9,975

Portugal 9,198
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Dall'esame dei dati OCSE 2011, quindi dalla fonte sopra linkata, prendiamo queste

0SServazioni:

¥

'Contrariamente a Euanto ritiene gran Earte deH"ﬂEI'nione Eubbiiﬂa, ] dieendenﬁ
Eubbfici in Italia non sono m:-EEi: 50N0 IT‘GEEEI Eaﬂhi. Nel 2011 (dati OECD) in Italia

c’erano 3.435.000 dipendenti pubblici (di cui 320.000 precari, tra collaboratori e
partite IVA), contro i 6.217.000 della Francia e i 5.785.000 del Regno Unito, paesi
con una popolazione molto simile a quella dell’Ttalia e un pil non troppo superiore.
Anche in Spagna e negli Stati Uniti i dipendenti pubblici pro capite sono piu
numerosi che in Italia (rispettivamente 65.6 e 71.1 per mille abitanti, contro i 56.9

dell'Ttalia). Solo 1l dato tedesco e apparentemente simile a
quello italiano (534.7 per mille abitanti), ma esso é
influenzato verso il basso dal regime privatistico del

personale sanitario.
Se consideriamo il solo personale ammimistrativo, per avere in Itaha lo

stesso numero di dipendenti pubblici pro caEitﬂ che c¢’e i Germama
bisognerebbe ricorrere a 417.000 nuove assunziomi, a fronte di uno stock

attuale di 1.337.000: un incremento del 31%. E per avere lo stesso numero di

impiegati ammimistrativt pro capite degh USA bisognerebbe assumerne
- = r—
addirmttura 1.210.000. .
Fonte: http://orizzonte48.blogspot.it/LUNEDI 8 GIUGNO 2015




Table 1.5. Health care resources

Top third in health spending or resources
[ Middle third in health spending or resources
I EBottom third in health spending or resources

Nofe: Gountries are listed in alphabetical order. The number in the cell indicates the position of each country among all countries for
which data is available. Although countries are ranked from highest health spending or availability of resources to lowest, this does not
necessarily mean better performance.

Indicator

Doctors MNurses
per capita per capita
(active) (active)

Health expenditure
per capita

Hospital beds MRI units CT scanners
per capita per capita® per capita®

Australia
Austria
Belgium
Canada
Chile

Czech Rep.

Denmark
Estonia
Finland
France
Germany
Greece
Hungary
Iceland
Ireland
Israel
[taly

apan
Korea

10 2"

10

]
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Fig. 2.10: spesa sanitaria corrente di CE per gruppi di regioni — Anni 2003-2016 (vanazion/ percentuali)
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Fig. 2.12: spesa per i redditi da lavoro dipendente per gruppi di regioni — Anni 2003-2016 (varmazion:

percentuali)
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Tab. 2.6: risultati d'esercizio per regione — Anni 2006-2016 (valori assoluti in milioni di eura)

Regioni 2006 2007 2013 2014

Fiemonta -328,7 -170,8 -360,6 -3B7.5 -422,4 -274,6 -125,8 -37,1 56,8 5.8 7.2
vk d Aosta -70,6 -56,6

Lombardia -0.3 0,0

Provincia awtonoma di Bolzano -274.4 -261,5

Provincia autonoma di Trento -143.2 -150.4

Veneto -144,6 -134,7

Enul wensza Gulia -432 44 .4

Liguria -95,6 -102,3

Emilia Romagna -288.5 91,2

Toscana -938,.4 42,8 -25,1 7.4 -21,8 -B8,6
Urnbiria -54,7 11,5 4,3 9.5 29 5.5
hiarche -47.5 15,9 48,5 62,1 62,0 14,4
Lazio -1.9669 -1.6965 2 -669,6  -355,1 -332,6 -163,8
Abrzzo -197.1 -163,5 9,2 10,0 6.6 -5,8 -23,7
hiolsa -68,5 -69,2 54,8 -93,4  -60,0 -44,7 -42,0
Campania -743,7 -B62,2 -111,1 5.3 127,8 49,8 6.2
Fugliz -210,8 -265,7 38 -42.,5 14,0 -54,1 -458,3
Basilcata 3.0 -19,9 38 0,0 1,5 -7.7 1,4
Calabria -55,3 -277.1 -195,3 -249,0 -187,5 -110,4 70,7 -33,9 -65,7 -58,5 -55,4
Sicilia -1.088.4 -6411.5 -352,0 -270,3 -34.3 -26,1 -7.5 0,1 0,0 13,7 0,7
Samdegna -129,2 -115.4 -184,9 -266,7 -283,6 -343.4 -392,0 -380,4 -361,6 -333,8 -320,8
MALLA -6.013,6 -5.052,7 -4.847.8 -4.834,5 -3.924,2 -2.697.4 -2.141,8 -1.784,7 -927,7 -1.009,3 -1.013.4
Regicni non sottoposte a piano di rentro * -726,7 2778 -23E.5 -503.5 -407,1 -250,3 -187.1 -35.5 49,7 38,1 -127.2
Regioni sottoposte & piano di fentro ™ -4.1259 -3.709.9 -3.253,8 -2.632.3 -1.801,9 -1.156,8 -B45 4 -784,1  -346,4 -37E,1 -278,1
Regioni sottoposte & piano di fentro “lkeggen ™ ™ -539,5 -436,5 -580,1 -737.3 -755,1 -383,0 -122.0 78,3 70,8 48,3 -41,7
Autonomie speciah ™ -621,6 -628.4 -715,3 -760,9 -8603,1 -307,2 -1.004,2 -BB55 -TO1,8 -544.8 -566,5
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...| FATTI VERI
per pensare altrimenti al debito pubblico ......

* Senza debiti non c’e capitalismo

* A fronte di un debito c’e sempre un credito e il debito rappresenta il
risparmio dei cittadini (che tutti vogliono alto ! Non basso !)

* PIL = somma di consumi + investimenti + spesa pubblica + esportazioni

* «Sprechi» pubblici non sono mai improduttivi: finanziano I'acquisto di
beni privati

* In Italia non abbiamo bisogno di risparmi importanti

* Le risorse risparmiate nel SSN se non sono reinvestite nel settore
significano solamente tagli nefasti

* La spesa pubblica &€ un moltiplicatore di reddito (sec FMI 1,5 - 1,7)
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...pensare altrimenti ......

* Paesi come il Giappone vivono bene con un «debito alto», ma NB:
ha una banca indipendente - «il debito pubblico diviene problema
solo in assenza di sovranita monetaria"

* Lo spread nel 2011 e sceso (con governo prof MM) solo a seguito
delle azioni della Banca Centrale Europea

* Per la BCE sarebbe possibile cancellare il debito acquistato (1.100
mld) e non vi sarebbe alcuna conseguenza: il debito sparirebbe nel
nulla nello stesso modo in cui dal nulla e stato creato il denaro per
acquistarlo. Idem per una Banca Centrale Nazionale (Inghilterra)
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VERITA’ E CONCLUSIONE VERA, oltre lo pseudo-
ambiente (mainstream)

Le ATTUALI politiche di compressione

della spesa pubblica ed i tagli del
welfare sono dettati da scelte politiche,

IDEOLOGICHE, non tecniche
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eeeeeeeeeeeeee
Associazioni
R onali di Distretto
delle
'arie Territoriall
CENTRO STUDI CARD

- AVERE PENSIERI
INDIPENDENTI
(studiare!)

- CREDERE E SAPER

NUOVE

IS Aol CHIEDERE, anche
COME
MANIFESTAZIONE

DI OTTIMISMO
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IL MANAGEMENT
DI INIZIATIVA

Di fronte slla sfida dell'integrazione
istituzionale organizzativa
e assistenziale.

Udine, 13 ottobre 2017

Home care - cure
(appropriate) a casa :
oggi e domani,
meglio e di piu

pg.dacol@gmail.com

Riprendiamoci PFPiniziativa per

osare DI PIV’ ed agire MEGLIO

CONVINTI CHE

POSSIAMO
E

DOBBIAMO PERMETTERCELO
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“Follia e fare sempre la stessa cosa e aspettarsi
risultati diversi.”

- Albert Einstein




