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Prefazione
di Elio Borgonovi

Tre sono le chiavi di lettura con le quali affrontare il presente volume: cultura-
le, metodologico e analitico. Sul piano culturale, la normativa del DM 77 ¢ le
indicazioni del PNRR vengono interpretate secondo la logica della facilitazio-
ne e delle opportunita. Rispetto a molti che sottolineano la mancanza di indi-
rizzi e linee guida a livello nazionale, gli autori assumono la logica della speri-
mentazione. Osservano cio che sta avvenendo nelle concrete realta ed eviden-
ziano tutte le opportunita di miglioramento. Interpretano la normativa secon-
do la logica per cui «tutto cido che non ¢ esplicitamente vietato ¢ consentito
purché risponda alle finalita della normativa stessa» e non secondo la logica
per cui «in un sistema pubblico tutto cio che non ¢ esplicitamente previsto puo
essere pericoloso sul piano delle responsabilita personali». Il DM 77 e la nor-
mativa del PNRR relativa alla Missione 6 esplicitano chiaramente le finalita di
prevenzione, presa in carico e tutela della salute per persone con cronicita di
bassa, media e alta intensita.

Il secondo aspetto culturale puo essere preso dal detto popolare secondo
cui «vale piu andare che dire cento volte andiamo» che in termini scientifici si
traduce nell’approccio di sperimentazione. L’innovazione per definizione non
puo far riferimento a conoscenze consolidate e nel campo dei sistemi sociali
non ¢ possibile applicare il metodo di «evidenze verificate in laboratorio». Per-
tanto, i contenuti da dare alle Case della Comunita, Ospedali di Comunita,
Centrali Operative Territoriali, Punti Unici di Assistenza possono essere co-
struiti solo facendo. Possono esistere riferimenti in esperienze di altri Paesi
(community hospitals in UK) o nel nostro Paese (Case della Salute, Societa
della Salute, UCCP, AFT ecc.), ma se si vuole veramente innovare occorre uti-
lizzare gli spazi e le condizioni favorevoli (per esempio investimenti nelle strut-
ture territoriali finanziate con il PNRR, tecnologie per diagnosi e cura che
possono essere rese disponibili in queste strutture), senza aspettare che venga-
no definiti «modelli uniformi» che, peraltro, sarebbero contraddittori, con una
realta dalle molte differenze socioeconomiche, culturali e di comportamenti nei
confronti della salute.



Management della cronicita

Durante un recente convegno, rispetto a un collega che sosteneva «¢ dif-
ficile fare la programmazione dei corsi di laurea in medicina, scienze infermie-
ristiche e tecnici perché il Ministero della Salute e la Regione non danno indi-
cazioni sui profili professionali che serviranno nel futuro», mi sono sentito di
sottolineare che «sicuramente puo essere migliorata la programmazione sul
piano del numero in relazione alla evoluzione demografica ed epidemiologica
della popolazione, ma che sul piano qualitativo qualsiasi intervento a livello
nazionale o regionale diventerebbe inevitabilmente un vincolo». Il numero e le
caratteristiche dei professionisti dipende anche, se non soprattutto, dalle nuove
tecnologie e dai modelli organizzativi piu o meno razionali e funzionali che sa-
ranno adottati in futuro. Per quanto riguarda 1 profili professionali possono
essere individuati solo alcuni orientamenti in quanto ¢ facilmente prevedibile
che fra 10 anni (alcuni affermano anche molto prima) almeno il 60-70% delle
conoscenze sara obsoleto e inoltre molti esperti prevedono che il 75% delle
professioni sara di tipo ibrido (oltre i contenuti specifici del medico, infermie-
re, tecnico occorreranno competenze di tipo digitale, di comunicazione, rela-
zionali e di gestione di reti).

Sul piano metodologico, gli autori si collocano chiaramente nel filone
della ricerca applicata, ricerca-azione, quella che in una conference della Aca-
demy of Management di alcuni anni fa ¢ stata definita come «actionable re-
search». Un filone che collega strettamente la dimensione deduttiva e induttiva
della conoscenza. Deduttiva in quanto gli autori non si limitano a descrivere le
esperienze riportate nel testo ma inseriscono la loro analisi nel framework teo-
rico della unitarieta aziendale e in quello del Servizio Sanitario Nazionale. Con
riferimento al primo aspetto considerano le funzioni di prevenzione, continuita
assistenziale (presa in carico), assistenza per persone con cronicita come inte-
grazione dell’assistenza per patologie acute che ha dominato I'ultimo secolo. Il
principio di specializzazione per malattia, organo, sistema viene bilanciato dal
principio di ricomposizione delle conoscenze sulla persona e lungo I'intera vita
della persona. Con riferimento al secondo aspetto, quello del servizio pubbli-
co, le analisi svolte si pongono nella prospettiva di garantire la copertura uni-
versale (nei limiti del LEA), equita e solidarieta. Trarre indicazioni per la piu
efficace ed efficiente per seguire I'appropriatezza, 1’efficacia e I’efficienza
dell’assistenza territoriale viene vista non nella prospettiva riduzionistica di
migliorare I’equilibrio economico ma nella prospettiva di salvaguardare le pre-
rogative del SSN.

L’aspetto induttivo ¢ collegato alla scelta di presentare casi concreti. In
questo modo, da un lato viene verificata la solidita del modello interpretativo
degli autori, ma dall’altro si ha la possibilita di mettere in evidenza come il
modello di riferimento deve adattarsi alle concrete realta. E un approccio
completamente diverso da quelli di «ottimalita» clinico assistenziale, tecnica,
economica, del diritto garantito dalla Costituzione. Poiché la tutela della salu-
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te € un diritto a contenuto economico, esso ¢ condizionato dalle conoscenze
scientifiche che per loro natura si evolvono sempre piu rapidamente, dal volu-
me di risorse che un sistema (per la componente pubblica e privata) mette a di-
sposizione, dai criteri di ripartizione tra le varie regioni e tra le ASL, AO, OU,
IRCCS, e dall’efficienza del loro impego. Il libro affronta il problema secondo
la logica bottom up propria dell’innovazione che puo essere stimolata o agevo-
lata da condizioni favorevoli (quella de PNRR e del DM 77) ma che si realizza
concretamente nel confronto diretto con i1 bisogni reali delle persone. L’ultima
osservazione sul piano metodologico riguarda il felice connubio che gli autori
presentano tra quella che le teorie di management definiscono «elicopter view»
e «zoomy. Infatti, la prima parte del libro presenta una visione generale ¢ si-
stemica delle funzioni dii prevenzione, cure intermedie, cure primarie, presa in
carico della cronicita e nei capitoli successivi scende nello specifico del funzio-
namento e dell’organizzazione delle diverse strutture. In questo modo evitano,
o almeno riducono, il rischio di analizzare le esperienze di case di comunita,
ospedali di comunita, COT, PUA, secondo la classica logica delle canne
d’organo.

Per quanto riguarda la terza chiave di lettura del libro, quella di tipo
analitico, ¢ sufficiente scorrere I'indice. Infatti, dopo aver richiamato nel Capi-
tolo 3 la multicanalita della risposta ai bisogni, nei capitoli successivi si affron-
tano in dettaglio tutti i temi rilevanti. Non vi possono essere strutture e servizi
di comunita se non sono rafforzate le comunita (Cap. 4), non si definisce un
sistema di governance di tutti gli stakeholder che compongono le comunita
(Cap. 11) e non si promuove un ecosistema territoriale (Cap. 15). Nei capitoli
dal 5 al 10 sono approfonditi i modelli di servizio, il tipo di competenze (skill
mix) e 1 modelli organizzativi delle diverse strutture che operano nel territorio.
Gli autori non propongono soluzioni, ma presentano diverse possibilita di so-
luzioni che consentiranno a chi gia opera, o in futuro operera, in queste strut-
ture di trovare una propria via al miglioramento. Nei Capitoli 12, 13 e 14 sono
presentate le condizioni di implementazione. Infatti, la «sanita di iniziativa»
(Cap. 12) ¢ una condizione per la sostenibilita in quanto si propone di rompere
il circolo vizioso secondo cui la mancata conoscenza dei bisogni si traduce in
un elevato accesso agli ospedali e in generale alle strutture di diagnosi e cura
specialistica che richiede un impiego di risorse piu elevate, soprattutto un ri-
corso inappropriato ai Pronto Soccorso. Il circolo vizioso si completa con fe-
nomeni di boarding nei Pronto Soccorso a causa della mancanza di posti letto
disponibili che a sua volta non di rado ¢ determinata dalle difficolta di «dimis-
sioni programmate» per mancanza di strutture territoriali. La sanita di inizia-
tiva puo rompere questo circolo vizioso riducendo 'accesso alle strutture di
diagnosi e cura e facilitando e accelerando le dimissioni di pazienti che hanno
esigenze di assistenza a bassa intensita. Per rendere piu fluidi questi processi ¢
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necessario migliorare da un lato la logistica (Cap. 14) e, soprattutto, agire sulla
motivazione e la migliore valorizzazione delle persone (Cap. 13).

L’ultima considerazione sul libro puo essere tratta dall’affermazione di
un saggio cinese del IV sec. a.C., ripresa nei secoli successivi da moltissimi so-
ciologi, filosofi, esperti di ogni campo, secondo cui «stupidita ¢ avere una ri-
sposta per ogni cosa, saggezza ¢ avere una domanda per ogni cosa». Gli autori
si sono posti tante domande e hanno cercato di trarre da chi concretamente
innova indicazioni per «possibili» risposte. Buona lettura.

12



1. Epidemiologia della cronicita: dalla popolazione

alle popolazioni
di Valeria Tozzi, Elisabetta Listorti e Lucia Ferrara®

La riflessione sul management dei servizi sanitari dedicati alle persone affette da pa-
tologie croniche non puod che partire da una riflessione epidemiologica che tracci il
perimetro del fenomeno partendo dalle questioni cliniche. A tale scopo, questo primo
capitolo del volume presenta tre principali approfondimenti relativi all’epidemiologia
della cronicita: una fotografia della cronicita in Italia, la descrizione dello strumento
del Population Health Management (PHM) ¢ la presentazione di alcune leve di inter-
vento. La prima parte approfondisce la numerosita della casistica e delle peculiarita
che la caratterizzano, quali la polipatologia, la disabilita e la fragilita, oltre a fornire
una lettura riassuntiva della reportistica istituzionale in merito all’utilizzo di risorse
sanitarie legate alla cronicita. La seconda parte descrive ’approccio del PHM, che
permette di rispondere alla necessita di stratificare le popolazioni e di elaborare una
lettura della cronicita nella prospettiva dei sistemi (nazionale, regionale e aziendale)
che indirizzano e organizzano gli interventi per ciascun individuo. A riguardo, ven-
gono riportate alcune esperienze di utilizzo e casi studio regionali. Infine, viene pro-
posto un approfondimento su tre leve di cambiamento: la prevenzione, I’'aderenza e il
gradiente socioeconomico. Si tratta di elementi che possono intervenire
sull’evoluzione della cronicita e che, pertanto, necessitano di essere inclusi nelle stra-
tegie di PHM per tenere conto del pitt ampio insieme di fattori che concorrono alla
salute delle persone e delle comunita. Le conclusioni del capitolo propongono dei
messaggi chiave elaborati attraverso la sintesi dei contributi esposti, che insistono sul-
le opportunita esistenti per disegnare interventi sulla comunita in ragione dei bisogni
di salute di distinte popolazioni.

* Benché il capitolo sia frutto di un lavoro congiunto degli autori, sono da attribuire a Lucia
Ferrara i paragrafi 1.2, 1.2.1, 1.2.3 (e sottoparagrafi), 1.2.4 (e sottoparagrafi); a Elisabetta
Listorti i paragrafi 1.1 (e sottoparagrafi), 1.2.2 (e sottoparagrafi), 1.3 (e sottoparagrafi) e a
Valeria D. Tozzi il paragrafo 1.4.
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The reflection on the management of healthcare services dedicated to people with
chronic diseases can only start with an epidemiological reflection that outlines the phe-
nomenon's scope, starting from clinical issues. To this end, the first chapter of the vol-
ume presents three insights related to the epidemiology of chronicity: an overview of
chronicity in Italy, a description of the Population Health Management (PHM) tool, and
the presentation of three strategic topics. The first part delves into the prevalence and
characteristics of chronic patients, such as comorbidity, disability, and frailty, and pro-
vides a summary of institutional reports on the utilization of healthcare resources related
to chronic conditions. The second part describes the approach of PHM, which allows for
the stratification of populations and the development of an understanding of chronicity
from the perspective of national, regional, and organizational systems that guide and
organize individual interventions. Some experiences of implementation and regional
case studies are also presented. Finally, a focus on three strategic topics is proposed:
prevention, adherence, and the socioeconomic gradient. These elements can influence
the evolution of chronicity and, therefore, need to be included in PHM strategies to con-
sider the broader set of factors that contribute to the health of individuals and communi-
ties. The chapter’s conclusions offer some key messages, emphasizing the existing op-
portunities to design community-based interventions based on the health needs of dis-
tinct populations.

14
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A ognuno il suo
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1.1 La domanda: caratteristiche epidemiologiche del fenomeno italiano
1.1.1 I dati sulla cronicita in Italia

In Italia nel 2022 il 39,9% della popolazione convive con almeno una patologia
cronica (ISTAT, 2022a). In particolare, le patologie a maggiore prevalenza so-
no l'ipertensione (18,8%), artrosi e artrite (14,8%), le malattie allergiche (11%),
I’osteoporosi (7,8%), il diabete (6,3%), la bronchite cronica (5,7%), le malattie
del cuore (4,3%), i disturbi nervosi (4,6%) e l'ulcera gastrica o duodenale
(2,2%).

Ogni anno il 74% dei decessi a livello globale ¢ causato da malattie cro-
niche (WHO, 2022a), e a cid va aggiunto che, prima di incorrere nel decesso,
sono diversi gli anni durante 1 quali 1 malati cronici sperimentano una piu bas-
sa qualita della vita, dovuta alla limitazione delle loro abilita di condurre una
vita sana a causa di complicanze, disabilita, fragilita e comorbidita. Tutto que-
sto motiva 1 continui richiami ad aumentare I’attenzione sul tema promossi
dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), che identifica cinque ma-
lattie croniche (non-communicable diseases, NCD) come piu rilevanti: le malat-
tie cardiovascolari, il cancro, il diabete, le malattie respiratorie croniche e le
malattie mentali.

I tema della cronicita ¢ indissolubilmente legato a quello
dell’invecchiamento: le persone con una malattia cronica in Italia sono pari al
60% dei soggetti in eta 60-64 anni, 75% dei soggetti in eta 65-74 anni e 85% per
gli over 75 (ISTAT, 2022b). Il gradiente anagrafico della cronicita varia a se-
conda della patologia considerata, portando in alcuni casi a delle stime che dif-
feriscono molto per fascia d’eta, come nel caso dell’ipertensione: ne soffre me-
no del 10% della popolazione con meno di quarant’anni, mentre circa il 65%
della popolazione intorno agli 80 anni di eta (PASSI).

Il legame eta-cronicita assume particolare rilievo nel contesto della po-
polazione italiana che a inizio 2022 risulta composta da 14 milioni di soggetti
con piu di 65 anni, di cui 4,5 milioni hanno piu di 80 anni (ISTAT, 2022b). Le
statistiche ISTAT ci forniscono anche delle previsioni a venti anni che inclu-
dono 19 milioni di soggetti con piu di 65 anni ¢ un numero di quasi due milioni
piu alto rispetto a oggi di soggetti con piu di 80 anni. Questa fotografia del
cambiamento demografico in atto impone una ridefinizione delle strategie po-
litiche da adottare, che coinvolgano non solo il mondo sanitario ma anche
considerazioni sul mondo del lavoro e sul contesto sociale.

Oltre alla dovuta premessa sull’invecchiamento, addentrarsi nel mondo
della cronicita significa scoprire alcune caratteristiche ricorrenti, quali la mul-
ticronicita (o multimorbidita) e la presenza di comorbidita. In Italia, il 21%
della popolazione ha piu di una patologia cronica. Tendono a presentarsi in-
sieme le malattie che hanno fattori di rischio comuni e sono legate da relazioni
causali bidirezionali. E possibile individuare due gruppi: cardiovascolare (iper-
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tensione, cardiopatia ischemica, insufficienza cardiaca, dislipidemia, diabete,
fibrillazione atriale, arteriopatie, insufficienza renale) e neurologico (demenza,
Parkinson, epilessia e disturbi mentali) (ARS Toscana, 2019). La presenza di
comorbidita, invece, puo essere sia legata a condizioni cliniche preesistenti
I'insorgenza della patologia cronica, sia riferirsi a complicanze subentrate,
molto spesso in conseguenza, alla malattia cronica. La presenza di piu malattie
concomitanti rende pitt complessa la presa in carico della persona, come emer-
gera anche dalle riflessioni nei capitoli successivi.

A completare le storie di salute dei malati cronici, due elementi, inevita-
bilmente legati tra di loro, aggiungono complessita: la disabilita e la fragilita.
Circa 6,4 milioni di persone in Italia non riescono a condurre una vita in piena
autonomia, avendo moderate o gravi difficolta nelle attivita di cura personale
o di cura della vita domestica (ISTAT, 2022a). La problematica ¢ fortemente
legata con la cronicita, poiché numerose sono le malattie croniche che hanno
effetti sulla funzionalita neuromotoria e ’autonomia della persona. In partico-
lare, tra 1 pazienti con malattie croniche sono i malati di demenza e sclerosi
multipla a essere piu di frequente in condizioni di non autosufficienza, seguiti
dai malati di ictus, disturbi mentali ¢ Parkinson (ARS Toscana, 2019). Questa
limitazione delle capacita personali porta a delle conseguenze in diversi ambiti
della vita personale: dal contesto lavorativo, dove, a seconda della professione
svolta, puo essere necessario rivedere parzialmente o del tutto le proprie man-
sioni; al contesto familiare e sociale, dove pud emergere con diversi gradi di
consapevolezza la necessita di un accudimento svolto in modo informale (es.
dal proprio coniuge) o formale.

Se, pertanto, gia il tema della disabilita apre I’orizzonte della cronicita a
un panorama non piu solo clinico, il quadro si fa piu sfidante considerando il
tema della fragilita. Seppur non ci sia ancora una definizione univoca del con-
cetto di fragilita, cido che accumuna le diverse definizioni proposte ¢ che la fra-
gilita € un concetto complesso e multidimensionale che coinvolge diversi ambi-
ti funzionali propri soprattutto degli anziani (Gobbens et al., 2010), aggiun-
gendo alcuni bisogni di cura a quelli tradizionalmente associati alla patologia
cronica. Ampliando quindi la prospettiva sulla patologia cronica a una visione
integrata dei molteplici aspetti che compongono la salute, per fragilita si in-
tende una riduzione della capacita di rispondere ad agenti di stress e danno fi-
sico e psicologico, che induce un aumentato rischio di incorrere in esiti negativi
(Fried et al., 2001). I fattori che concorrono a determinare uno stato di fragili-
ta si possono raggruppare in tre macro aree: clinica (considerando aspetti quali
la poli patologia), funzionale (tenendo conto di tutti i fattori che interferiscono
con 'autonomia nelle attivita della vita quotidiana, difficolta di movimento,
deficit sensoriali); sociale (includendo per esempio la mancanza di reti di sup-
porto, la poverta economica e I’esclusione sociale) (Pandolfi et al., 2016).

17



Management della cronicita

La moltitudine di aspetti caratterizzanti i pazienti cronici compone, per-
tanto, un quadro complesso a livello italiano: un Paese longevo ma con una
quota rilevante di anziani con patologie croniche e poli cronicita che accresce
la loro vulnerabilita a eventi avversi alla salute (PASSI, PASSI
d’ARGENTO). Questa complessita pone dei quesiti sulla corrispondente ri-
chiesta di servizi sanitari e sulla capacita del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN) di farvi fronte. Appare, pertanto, necessario approfondire la reportistica
prodotta finora sui servizi richiesti per la cronicita in Italia, di modo da quan-
tificare e caratterizzare la domanda di riferimento, e permettere di costruire su
questa consapevolezza la progettazione di strategie di sostenibilita del SSN an-
che attraverso il contributo di soggetti non pubblici che operano nel settore.

1.1.2 I dati sui servizi richiesti per cronicita in Italia

La crescita del fenomeno della cronicita, insieme alle previsioni demografiche
sui prossimi decenni, interrogano i sistemi sanitari a livello globale sulla capa-
cita di tenere fronte all’aumento delle prestazioni da erogare. Gli obiettivi di
cura nei pazienti con cronicita, che non sono rivolti alla guarigione bensi al
miglioramento del quadro clinico e dello stato funzionale, alla minimizzazione
della sintomatologia, alla prevenzione della disabilita e al miglioramento della
qualita di vita, necessariamente richiedono di prendere in carico il paziente nel
lungo termine e di garantire 'appropriata continuita assistenziale (Ministero
della Salute, 2016).

Appare percio immediatamente intuibile, oltre che documentato,
I’aumento di servizi sanitari attribuibile alle malattie croniche (Broemeling et
al., 2008; Denton et al., 2010). Uno studio recente ha utilizzato i dati della sur-
vey europea SHARE 2011-2012 per esaminare il legame tra malattie croniche e
utilizzo dei servizi sanitari, rilevando un maggior numero di visite mediche
specialmente in Italia, e in maniera omogenea tra tutti i Paesi, un maggiore uti-
lizzo delle cure secondarie, maggiore probabilita di essere ricoverati in ospeda-
le, aumento del numero di ricoveri e una durata della degenza maggiore (Pal-
ladino et al., 2016).

Oltre alla fotografia delle aumentate quantita di servizi attribuibili alla
cronicita, € necessario supportare le scelte strategiche dei decisori politici me-
diante I’analisi delle tipologie di servizi sanitari richiesti dai pazienti cronici, in
modo da progettare i cambiamenti resi necessari nell’allocazione delle risorse
sanitarie. Seppur manchi una reportistica complessiva ¢ puntuale a livello ita-
liano, ¢ possibile rintracciare da studi specifici ¢ approfondimenti regionali al-
cune informazioni sulle quantita e tipologie di servizi sanitari utilizzati dai pa-
zienti cronici.

Uno studio condotto da ARS Toscana nel 2019 mostra come I'impatto
della cronicita sui servizi si ritrovi innanzitutto nelle prestazioni territoriali (as-
sistenza domiciliare/residenziale, farmaceutica). Minore appare il carico su ri-
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coveri ospedalieri, accessi in Pronto Soccorso (PS) e specialistica ambulatoria-
le, presidiate maggiormente da condizioni cliniche acute. Sul totale delle pre-
stazioni erogate, il consumo dei malati cronici rispecchia il peso rilevante di
queste patologie: il 77,7% degli accessi di assistenza domiciliare e il 61,5% degli
ingressi in RSA sono attribuibili alla cronicita, cosi come il 71% delle prescri-
zioni farmaceutiche e il 59,8% dei servizi di riabilitazione (ARS Toscana,
2019).

All’interno dei ricoveri ospedalieri con diagnosi di patologie croniche,
meritano particolare attenzione i ricoveri dovuti a condizioni prevenibili, ovve-
ro che avrebbero potuto essere evitate mediante una corretta gestione a livello
territoriale dei pazienti. E il caso, per esempio, delle complicanze per diabete,
che possono essere ritardate e prevenute attraverso I’aderenza alle indicazioni
fornite dai professionisti in termini di prescrizioni farmacologiche, regolarita
nelle visite e stile di vita salutare (Lugo-Palacios et al., 2016). Nel 2021, in Ita-
lia sono stati 126.840 i ricoveri evitabili documentati dal Programma Naziona-
le Esiti (PNE) per le patologie dello scompenso cardiaco (tasso di ospedalizza-
zione 2,5%o), 50.179 per BPCO (tasso di ospedalizzazione 1,01%o), 15.205 per
diabete (tasso di ospedalizzazione 0,3%o) (PNE, 2022).

Oltre alle prestazioni tracciate dai sistemi informativi regionali, vi € pero
da considerare il ricorso alle visite da parte del medico di medicina generale
(MMG). A questo proposito, 1 dati raccolti dal network Health Search (HS),
sviluppato dalla Societa Italiana di Medicina Generale e delle Cure Primarie,
permettono di mappare sia la prevalenza di pazienti con multicronicita in cari-
co agli MMG del network HS, sia la corrispondente percentuale di contatti
annui medico-paziente (per qualsiasi causa). Cio che emerge dai dati raccolti ¢
che sebbene 1 pazienti con multicronicita contino per il 25,8% del totale degli
assistiti deit MMG, allo stesso sottogruppo di pazienti ¢ attribuibile il 57,2%
del totale dei contatti che il MMG ha con 1 propri assistiti, € questa percentua-
le sale al 85,6% se si considerano solo gli assistiti di fascia d’eta 85-89 anni
(Cricelli et al., 2018).

Al volume di attivita dedicato ai pazienti cronici corrisponde un costo
sopportato dai sistemi sanitari, a cui le aree cliniche contribuiscono ciascuna
secondo 1 percorsi clinici esistenti ¢ il decorso clinico che le caratterizza. A li-
vello internazionale, la spesa maggiore ¢ stata documentata come imputabile
alle malattie cardiovascolari, che assorbono tra il 12 e il 16,5% del budget sani-
tario, mentre la percentuale spesa per le altre malattie croniche varia dallo
0,7% al 7,4% (Muka et al., 2015). Dai dati italiani emerge che, sul totale della
spesa sanitaria (ospedaliera, farmaceutica e specialistica), ¢ piu della meta a es-
sere attribuibile alla cronicita (54% della spesa per il territorio, 66% della spesa
farmaceutica) (ARS Toscana, 2019).

Questi dati mettono in luce il rapido cambiamento che non solo ¢ richie-
sto ma ¢ gia in atto nei sistemi di erogazione dei servizi sanitari. A fronte di
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cio, emerge la necessita di sviluppare nuove forme di organizzazione che con-
sentano al SSN di adattare le proprie risorse alla domanda di servizi rivolti alla
cronicita. Tale richiesta, combinata con la fotografia complessa dei numeri su-
gli individui coinvolti nel tema della cronicita e sulle specificita che li caratte-
rizzano in termini di disabilita, multicronicita e fragilita, impongono un vero
ripensamento dei modelli strategici con cui approcciare il management della
cronicita.

1.2 Evoluzione dei modelli di management per la cronicita: dai PDTA
al Population Health Management

La ricerca di nuove forme di organizzazione per i servizi rivolti ai pazienti cro-
nici si colloca storicamente all’inizio degli anni Novanta, quando ’esigenza di
contenimento della spesa sanitaria e il riconoscimento dell’emergenza della
cronicita posero con forza la necessita di superare la frammentazione produt-
tiva sanitaria e assistenziale. In questo percorso trentennale, si possono identi-
ficare diverse fasi ed evoluzioni del dibattito manageriale sugli interventi per
tali pazienti, che ha trovato nel tempo soluzioni diverse alla frammentazione
dei processi erogativi. Dall’adozione di forme innovative di process manage-
ment e quindi dei percorsi diagnostico terapeutici assistenziali (PDTA) come
processo erogativo primario per patologia/bisogno di salute, all’adozione di
modelli di rete, «integrated service networks» o «organized delivery systenis»
(Shortell et al., 1994), come strumento di policy e organizzativo; all’adozione
del Chronic Care Model (CCM) quale approccio olistico alla cronicita, pro-
muovendo I'attenzione sui processi decisionali e organizzativi nell’erogazione
dei servizi, sulle infrastrutture tecnologiche e la capacita di coinvolgere 'utente
e la comunita nella costruzione dei percorsi di presa in carico (Tozzi et al.,
2015).

In questo dibattito, a partire dal 2008, e in particolare con la pubblica-
zione dell’articolo dell’Institute for Healthcare Improvement (Berwick et al.,
2008), in cui viene declinato per la prima volta il cosiddetto «triplice fine» (mi-
gliorare la salute della popolazione, migliorare I’esperienza individuale e la
qualita delle cure e ridurre la spesa pro capite) il quadro teorico di riferimento
ha prodotto e diffuso 1 principali contributi di PHM, prima diffusi in USA e
poi anche altrove. Il PHM traduce a livello di sistema I'intuizione dei percorsi
e le precondizioni per la loro progettazione, puntando agli obiettivi di governo
della domanda e integrazione dei processi di cura coniugando il triplice fine
indicato dagli studi di Berwick.

1.2.1 Population Health Management. i principali contenuti del dibattito

Nelle premesse del PHM e nelle sue applicazioni si possono rintracciare nume-
rosi riferimenti a modelli pregressi, concetti e aree di intervento sedimentati nel
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tempo e tra loro distinti:1) ’approccio di popolazione della public health, foca-
lizzato su interventi di prevenzione della salute generale; 2) ’utilizzo dei dati e
dei sistemi informativi per la raccolta puntuale delle informazioni sul singolo
caso; 3) I’epidemiologia, per I’analisi della domanda e la stratificazione per
condizioni di rischio clinico; 4) la value-based care (Porter e Lee, 2013),
nell’impostazione per processi e percorsi di cura e la valorizzazione economica
per episodi o cicli; 5) il Chronic Care Model (CCM), come modello organizza-
tivo di presa in carico integrato e continuativo che per primo ha richiamato la
funzione di empowerment e self-management dell’utente, enfatizzando il ruolo
delle cure primarie; 6) la medicina personalizzata (patient centred medicine); 7)
il case o care management, per la presa in carico mirata dei soggetti con condi-
zioni ad alta complessita o disabilita (Morando e Tozzi, 2015); 8) la gestione
per processi e il dibattito sui PDTA, in quanto entrambi hanno bisogno di par-
tire da informazioni aggregate per identificare le popolazioni producendo livel-
li differenti di segmentazione della domanda; associare le informazioni generali
sui target in carico con I'identificazione di ogni singolo caso per sviluppare in-
terventi mirati; mediare logiche complessive di presa in carico (come quelle dei
PDTA) con i piani personalizzati di cura e assistenza che devono rispondere ai
diversi livelli di severita del bisogno sanitario o sociale. Sono tutti elementi
che, spesso partendo da prerogative diverse, inquadrano il tema
dell’integrazione dei servizi e della «targettizzazione» degli interventi affinché
gli investimenti (di qualsiasi natura) dei sistemi possano conseguire il triplice
fine.

Sul piano operativo ¢ in linea con i contributi citati, ¢ possibile indivi-
duare alcuni elementi distintivi e definitori del PHM che sono ben sintetizzati
dalla Care Continuum Alliance (CCA, oggi Population Health Alliance), in un
primo «white paper» del 2012 (May 2012). La CCA fornisce una definizione
operativa del PHM valida ancora oggi, basata su sei pilastri:

1. 1identificazione della popolazione: sulla base di caratteristiche quali
larea geografica, [linclusione in un programma di salute,
I’arruolamento dei medici di base ecc. Non esiste pero un gold standard
per I'identificazione dei pazienti;

2. valutazione dello stato di salute sulla base delle informazioni cliniche e
amministrative disponibili e del modello di profilazione adottato (per
esempio, profilo basato sul rischio o sullo stato di salute e la stadiazio-
ne);

3. stratificazione del rischio/segmentazione della popolazione in gruppi
omogenei di soggetti con caratteristiche simili in ragione di criteri dif-
ferenti quali, per esempio, la compresenza di patologie associate o
complicanze, il disagio sociale;
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4. definizione del piano di cure individuale: il piano di cure individuale
deve comprendere sia interventi derivanti dal gruppo di popolazione
azione target (es. diabete), sia interventi specifici per il paziente e il bi-
sogno di cure individuale;

5. valutazione di impatto clinico e audit tra i professionisti rispetto ai ri-
sultati di salute e di processo. La fase di valutazione, infatti, prevede
strumenti diversi che rilevino piu dimensioni: qualitativa (qualita delle
cure e soddisfazione), clinica (outcome di cura), con misure specifiche
per le sotto-popolazioni target (es. diabete, scompenso) e organizzate
in modo gerarchico, infine, economica (costo unitario del ciclo di cura
legato alla quota capitaria per ogni assistito);

6. ciclo della qualita e miglioramento continuo: ’adozione del ciclo di
monitoraggio della qualita consente di correggere costantemente le so-
luzioni organizzative adottate e aggiornare gli strumenti di segmenta-
zione, presa in carico (protocolli) e valutazione dello stato di salute, in
linea con la programmazione.

Da questa rappresentazione, risulta evidente come il PHM promuova una ac-
cezione propria di «salute della popolazione», che si allontana dagli approcci
tradizionali dell’epidemiologia e della public health, poiché mira a un cambia-
mento del paradigma di riferimento. In primo luogo, negli approcci di PHM ¢
centrale non tanto la focalizzazione sul controllo dei fattori potenzialmente
dannosi per la popolazione nella sua globalita (tipico della public health) quan-
to quella sulla misurazione dei risultati (sia in generale sia rispetto a specifiche
sotto-popolazioni o addirittura sul singolo caso). E inoltre pivotale rafforzare
l’accountability pubblica del sistema, in una prospettiva di equita dell’accesso
alle cure e di sostenibilita delle risorse, e quindi di esigibilita dei servizi (Devore
etal,2011).

Da qui, ’'ancoraggio del PHM con le logiche ¢ gli approcci manageriali e
la valorizzazione dei percorsi di cura. Nella prospettiva manageriale emerge
con forza la necessita non solo di identificare la «popolazione in carico» attra-
verso alcune variabili di consumo, lette in modo retrospettivo, e/o prestazioni
attese, in chiave prospettica, ma di riconfigurare i modelli di erogazione dei
servizi, a partire dall’identificazione di base di aree omogenee di bisogno. La
prospettiva epidemiologica e quella della salute pubblica, invece, tendono a
sottovalutare queste dinamiche, adottando logiche di popolazione basate su
criteri geografici o sanitari molto puntuali, includendo altre variabili causali,
per esempio economiche, sociali o ambientali, diverse e non direttamente col-
legabili all'impatto dei servizi sanitari e al loro accesso (Morando e Tozzi,
2015). Nell’ambito del PHM, dunque, ’attivita di identificazione di aree omo-
genee di bisogno assume un ruolo cruciale, che per la sua rilevanza ha dato
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origine a numerosi approfondimenti scientifici e a un’etichetta ben riconoscibi-
le: stratificazione.

1.2.2 Population Health Management e stratificazione

Stratificare la popolazione significa identificare sottogruppi della popolazione
omogenei in termini di bisogni sanitari (non sempre ¢ la patologia il vettore
che alimenta una domanda omogenea di servizi). Il valore aggiunto della stra-
tificazione ¢ di permettere la progettazione di attivita operative e misure politi-
che che sono personalizzate in base al sottogruppo della popolazione a cui ap-
partengono gli individui. La logica della personalizzazione, pertanto, sostitui-
sce quella della standardizzazione, adattandosi alle specificita cliniche, sociali e
personali dell’'individuo trattato. La differenziazione diventa cosi funzionale a
rispettare sia il principio di centralita del paziente e delle sue scelte, sia il requi-
sito di efficacia e di efficienza attraverso la riduzione degli interventi inappro-
priati (Ministero della Salute, 2016).

Attraverso il PHM, la stratificazione ¢ da intendersi come un approccio
e uno strumento concreto che diversi attori sanitari possono sfruttare, sia nelle
diverse fasi della presa in carico dei pazienti, sia in progetti di sanita
d’iniziativa. Possono essere interessati alla stratificazione, infatti, i singoli pro-
fessionisti (per esempio il MMG), che stratificando 1 propri assistiti riescono a
differenziare le agende e le tipologie di servizi offerti sulla base di attese comu-
ni. Gli uffici di controllo di gestione dell’Asl o 1 servizi di epidemiologia locali
possono utilizzare tecniche di stratificazione per quantificare e prevedere 1 bi-
sogni di salute che emergeranno per ciascuna categoria omogenea. I decisori
politici, nel progettare misure politiche, possono fare uso di questi strumenti
per programmare i livelli di produzione di servizi attesi e la rete di offerta ap-
propriata, oltre a disegnare nuove configurazioni che si adattino a specifici sot-
togruppi della popolazione.

Chiunque sia I’attore che fa utilizzo della stratificazione, si trovera di
fronte alla scelta della tecnica da utilizzare, ovvero del criterio di definizione di
«omogeneo» ¢ quindi di inserimento di persone all’interno dello stesso gruppo.
Esistono diversi esempi in letteratura, contraddistinti da uno stesso razionale:
individuare un gruppo di informazioni osservabili in ciascun individuo che so-
no predittive di un esito (legato allo stato di salute) che ¢ di interesse monito-
rare. In questa schematizzazione del legame tra informazioni disponibili (in-
put) e stato di salute (output), le diverse tecniche si distinguono innanzitutto
per la scelta delle variabili di input e output, e successivamente per la tecnica di
sintesi. La premessa per avviare un processo di stratificazione pero ¢ quella di
identificare le fonti dati disponibili e le tipologie di informazioni in essi conte-
nute.
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Figura 1.1 Schematizzazione del processo sottostante le tecniche
di stratificazione, attraverso il legame tra informazioni disponibili
(input) e stato di salute (output)

Input: Output:
caratteristiche anagrafiche, mortalita, disabilita, fragilita,
cliniche, sociali ospedalizzazioni

1.2.2.1 I dati

Le fonti di dati piu diffusi oggi ai fini della stratificazione possono essere clas-
sificate in tre macro categorie: dati clinici; dati da registri di patologia o sistemi
di sorveglianza; dati amministrativi.

Possono essere considerati dati clinici tutte le informazioni raccolte du-
rante lo svolgimento di prestazioni sanitarie, per esempio visite o ricoveri. Si
tratta di informazioni che possono essere codificate, attraverso I'utilizzo di un
linguaggio comune, come avviene per le diagnosi inserite nelle schede di dimis-
sione ospedaliera (SDO). In altri casi, pero, si puo trattare di informazioni in-
serite in campi liberi, senza una codifica che ne consenta una lettura agevolata
a soggetti diversi da chi ha raccolto il dato.

I registri di patologia raccolgono dati su pazienti affetti da specifiche pa-
tologie ¢ provenienti dai centri di riferimento, con I’obiettivo di produrre con
regolarita materiale di reportistica che consenta di descrivere le caratteristiche
clinico-epidemiologiche della patologia, mettendo in luce eventuali tendenze di
medio e lungo periodo. Si tratta di strumenti utili anche per I’identificazione
delle necessita assistenziali sul territorio nazionale, che possono rappresentare
quindi anche un supporto per la programmazione sanitaria e per le scelte sulla
distribuzione delle risorse. Ne ¢ un esempio il Registro italiano fibrosi cistica
(RIFC), che ogni anno pubblica un rapporto di sintesi delle informazioni rac-
colte (Campagna, 2021), o il Registro dei tumori naso-sinusali (ReTuNS)
(Principali, 2021), il Registro nazionale dei casi AIDS (RNAIDS). Tra i piu
utilizzati e citati ci sono inoltre i Registri Tumori (RT), riuniti all’interno
dell’Associazione Italiana Registri Tumori (AIRTUM), che riunisce strutture
deputate alla raccolta e registrazione di tutti i tumori incidenti in un determi-
nato territorio. Simile scopo hanno 1 cosiddetti sistemi di sorveglianza, come il
sistema nazionale di sorveglianza delle nuove diagnosi di infezioni da HIV
(Regine, 2018). Il vantaggio dei dati provenienti da questi archivi ¢ che alla ba-
se della loro raccolta vi ¢ un razionale coerente al monitoraggio di informazio-
ni sanitarie degli individui, che si traduce in una competenza clinica solida
nell’identificazione dei casi e che assicura che la registrazione dei dati avvenga
in modo rigoroso e con carattere continuativo e sistematico.
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Infine, negli ultimi anni ¢ stata sempre piu valorizzata la ricchezza in-
formativa dei dati amministrativi. I database amministrativi delle aziende
sanitarie, possono essere usati per predire il rischio di alcuni accadimenti,
possono servire a comparare le performance sanitarie all’interno dei sistemi o
essere usati in sinergia con database clinici (Ayilin ef al., 2007) per valutare la
validita di un intervento sanitario, come base per studi relativi a malattie a
bassa prevalenza, ad associazioni esposizioni-malattia, o come base dati per
studi di prevalenza o relativi all’utilizzo dei servizi (Jutte et al., 2011), per un
ampio numero di condizioni croniche quali, per esempio, diabete, BPCO,
ipertensione, cardiopatia ischemica, malattie cardiovascolari, depressione
(Gini et al., 2013). I dati amministrativi includono anche informazioni rac-
colte non necessariamente attraverso il settore sanitario, come nel caso del
censimento svolto da ISTAT. Al contrario dei dati provenienti da ambienti
clinici o registri di patologia, i dati amministrativi non nascono da un intento
di raccogliere informazioni sanitarie sugli individui, e quindi spesso richiedo-
no di essere interpretati o tradotti in variabili di interesse, operazione non
immediata e non sempre realizzabile. Ne ¢ un esempio la registrazione della
residenza, che se nella precisione dell’indirizzo ha importanza per valutazioni
amministrative, a fini sanitari non presenta un’immediata utilita. Tuttavia, se
tale informazione viene collegata agli indicatori di deprivazione costruiti per
aree geografiche, ¢ possibile ottenere un’approssimazione dello stato socioe-
conomico degli individui, che diventa informazione di interesse anche per
studi in ambito sanitario. In virtu di questa caratteristica, i dati amministra-
tivi consentono spesso di superare il limite dei dati clinici o da registri in cui
la disponibilita di informazioni ¢ ridotta a un numero limitato di esposizioni,
confondenti ed esiti tracciati.

Le tre tipologie di fonti di dati menzionate possono essere integrate tra
di loro, soprattutto nei contesti in cui nessuna delle tre puo essere eletta come
unica fonte esaustiva di raccolta dei dati a causa di bassa copertura dei flussi
informativi su fenomeni di interesse. Esperienze anche nazionali mostrano che
I'integrazione delle informazioni raccolte da piu fonti pud portare a vantaggi
di completezza e affidabilita dei dati (Astolfi, 2013).

1.2.2.2 Output e input

Diversi possono essere gli esiti di salute che ¢ di interesse monitorare come
output: esiti clinici, quali la mortalita; esiti che includano anche considerazioni
sociali, come la disabilita o la fragilita; esiti che permettano di quantificare 1
servizi sanitari utilizzati o richiesti, come le ospedalizzazioni. In base a quali
output vengano stabiliti come prioritari, dipendera la scelta delle variabili di
input. Complessivamente, le variabili input utilizzate finora in letteratura e in
contesti operativi possono essere classificate come anagrafiche (es. eta, genere,
nazionalita); cliniche (es. presenza di comorbidita); sociali (es. stato civile o la-
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vorativo). Si tratta di quelle caratteristiche personali che soddisfano due requi-
siti: 1) le cui informazioni sono disponibili a chi sviluppa lo strumento di strati-
ficazione, e ii) meglio predicono 'output di interesse.

Seppur a livello teorico sia preferibile che la scelta degli output guidi la
ricerca degli input, in un contesto di povera organizzazione informativa puo
accadere che sia la disponibilita dei dati a guidare la scelta dell’approccio.
Seppur non si tratti dello scenario ottimale, una adeguata scelta tra le variabili
di input disponibili ¢ di conseguenza le metodologie utilizzabili pudé comunque
rivelarsi un elemento di valore per il sistema gestito. A questo proposito, pos-
sono essere citate le criticita emerse negli ultimi anni relativamente al tema del-
la privacy e della necessita di richiedere il consenso agli assistiti prima di qua-
lunque utilizzo dei dati che 1i riguardano. In questo contesto, vi sono comun-
que delle tecniche che consentono di procedere per la stratificazione, delle qua-
li se ne offrono due esempi nel caso in cui si voglia permettere ’utilizzo del ri-
sultato della stratificazione a un singolo professionista (es. un MMG). Una
possibilita puo essere quella per ’ente amministrativo-epidemiologico di rife-
rimento di aggregare i dati, di modo da superare il limite della privacy
sull’utilizzo del dato individuale, e derivare una fotografia complessiva dei sot-
togruppi della popolazione. In tal modo, si potra indirizzare il professionista a
quantificare la numerosita di ciascun gruppo, evidenziando eventuali differen-
ze tra il suo percepito e la fotografia restituita dalla stratificazione (senza che si
rivelino 1 nominativi degli assistiti inclusi in ciascun gruppo). Un’altra possibi-
lita ¢ rendere funzionanti degli algoritmi di stratificazione all’interno del siste-
ma informatico individuale del singolo professionista, di modo che sia possibi-
le profilare gli assistiti senza che le informazioni sugli stessi vengano fornite a
terzi, e dunque rimanendo nei confini dell’accordo esplicito sulla gestione del
dato stipulato all’interno del rapporto medico-paziente.

1.2.2.3 La tecnica di sintesi

L’ultimo elemento che distingue le tecniche di stratificazione ¢ la tecnica di sin-
tesi utilizzata per fornire un indice unico che caratterizzi ciascun individuo a
partire dalle variabili di input. Alcuni esempi immediati sono la somma dei va-
lori normalizzati delle variabili di input; o la somma delle variabili input dopo
averle trasformate in variabili dicotomiche. Esempi piu complessi prevedono
I’assegnazione di pesi alle variabili di input che ne riproducano la rilevanza as-
segnata secondo condizioni stabilite a priori, oppure I'utilizzo di tecniche di
ordinamento della popolazione.

La scelta della metodologia utilizzata permette di modulare I'expertise
richiesta al personale che concretamente operazionalizza la stratificazione. In-
fatti, se una semplice stratificazione solo per classe d’eta puo essere implemen-
tata anche da qualunque professionista che abbia delle competenze base di un
software statistico, sara necessario un supporto tecnico pitt avanzato nel caso
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in cui si desiderasse sfruttare le capacita predittive degli strumenti pit comples-
si presenti in letteratura.

Nonostante il comune razionale, ovvero la ricerca di un gruppo di in-
formazioni attraverso le quali caratterizzare gli individui per poterli raggrup-
pare in categorie omogenee, le numerose alternative descritte nella costruzione
dell’algoritmo di stratificazione aiutano a ribadire che non esiste un gold stan-
dard o una modalita unica per stratificare i pazienti in coorti omogenee. Sono
molteplici i criteri adottati per raggruppare i pazienti in modo da consentire
interventi mirati a prevenire o a evitare i costi collegati al peggioramento delle
condizioni di salute, o a definire dei percorsi differenziati di presa in carico, €
molto spesso tali criteri dipendono dalle specificita delle singole patologie e/o
dai contesti in cui la stratificazione viene applicata. La conoscenza delle mol-
teplici esperienze ¢ tecniche di stratificazione esistenti permette di valorizzare
gli elementi di valore prodotti nei diversi contesti.

1.2.3 Alcune esperienze di stratificazione

All’interno del contesto italiano, numerosi gruppi di ricerca hanno lavorato e
stanno lavorando allo sviluppo di algoritmi di stratificazione, partendo da
esigenze territoriali motivate dall'implementazione dei Piani Regionali Cro-
nicita o da progetti di ricerca specifici che si concentrano sulla stratificazione
(Corrao, 2017; Rea, 2019; Silan, 2019; Silan, 2022). A livello istituzionale, il
DM 77/2022 presenta un’intera sezione dedicata al tema della stratificazione,
incoraggiandone I'utilizzo per differenziare le strategie di intervento per la
popolazione, cronica e non. Basandosi sui bisogni socioassistenziali, indivi-
dua sei livelli: 1) persona in salute; 2) persona con complessita clinico assi-
stenziale minima o limitata nel tempo; 3) persona con complessita clinico as-
sistenziale media; 4) persona con complessita clinico assistenziale medio alta
con o senza fragilita sociale; 5) persona con complessita clinico assistenziale
elevata con eventuale fragilita sociale; 6) persona in fase terminale (DM 77,
2022).

Di seguito, si riportano alcune esemplificazioni di progetti di ricerca e
studi che hanno provato a stratificare i pazienti in sottogruppi omogenei per
fabbisogno di salute, facendo riferimento non alla stadiazione clinica ma ad
altre proxy, quali, per esempio, la presenza o meno di comorbidita, 'uso di al-
cuni farmaci o prestazioni traccianti, e assumendo che in linea di principio i
pazienti con comorbidita o che usano determinati farmaci presentano un fab-
bisogno diverso dal resto della coorte dei pazienti.

Si precisa che nel corpo dello scritto si adotta una semplificazione: il
concetto di stratificazione viene proposto quale modello di base per la segmen-
tazione della popolazione. Il primo ¢ largamente legato all’ambito clinico e sa-
nitario nella misura in cui usa lo stato di salute quale elemento di distinzione
tra soggetti. Il secondo termine, invece, ¢ molto pit ampio e viene mutuato dal
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marketing che, applicato in sanita, tenta di inquadrare una domanda omoge-
nea di servizi da parte di fasce di popolazioni. Le questioni cliniche o sanitarie
sono solo alcune delle caratteristiche per segmentare la popolazione target: le
variabili demografiche (sesso, eta ecc.), quelle socioeconomiche (istruzione,
reddito, occupazione ecc.), quelle psico grafiche (stile di vita, alimentazione
ecc.) e 1 modelli di consumo (dove vengono erogate le prestazioni prevalenti,
con quale frequenza ecc.) sono tutte determinanti di attese diverse nei confron-
ti del sistema di erogazione delle cure. In questa sede, si rilancia sul tema della
stratificazione della popolazione, basata sulle condizioni di salute, quale mo-
dello di base per segmentare la domanda di servizi a cui rispondere con confi-
gurazioni specifiche dell’offerta.

1.2.3.1 La stratificazione in base alla presenza o meno di comorbidita

Un primo esempio di stratificazione puo essere mutuato dal progetto di ricerca
«PDTA standard per le patologie croniche» promossa da FIASO e sviluppata
dal CERGAS SDA Bocconi nel 2011 (Tozzi et al., 2014). 1l progetto ha messo
sotto osservazione cinque condizioni patologiche che stanno interessando in
misura crescente 1’organizzazione e la gestione dei servizi territoriali: tumore
del polmone, BPCO, artrite reumatoide, ictus cerebrale ¢ scompenso cardiaco.
Si tratta di patologie paradigmatiche per quanto riguarda i problemi specifici
che le cronicita manifestano rispetto all’identificazione della popolazione in
carico, al modello di presa in carico agito, all’appropriatezza delle scelte pro-
fessionali e alle risorse assorbite.

Attraverso il coinvolgimento di undici aziende sanitarie sul territorio na-
zionale, il progetto ha permesso di identificare, attraverso i database ammini-
strativi aziendali, i pazienti presi in carico e di stratificarli in due sottogruppi in
base alla presenza o meno di comorbidita. Per operare questa distinzione, sulla
base dei database amministrativi, si € fatto riferimento all’esperienza del pro-
getto «Nocchiero», sviluppato dalla Regione Liguria. La distinzione tra i due
gruppi si basa sulla ipotesi che il percorso rilevato attraverso i consumi nel
gruppo «senza comorbidita» possa essere meglio riconducibile a quello specifi-
co di patologia.
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Figura 1.2 Segmentazione della popolazione tra mono e pluripatologia

tumore del polmone [l 94%

scompenso cardiaco ¢ 82%
ictus m 92%
L T as%

artrite reumatoide 67%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m senza comorbidita comorbidita

Fonte: Tozzi et al., 2014
1.2.3.2 La stratificazione per livelli di gravita della patologia

Nel progetto «Osservatorio sui modelli di presa in carico per la BPCO» realiz-
zato nel 2013-2015 (Tozzi et al., 2015), la coorte di pazienti con BPCO ¢ stata
segmentata in base ai livelli di gravita della patologia stimati sulla base delle
prestazioni consumate. Segmentare, infatti, la popolazione identificata in base
al bisogno di salute ¢ funzionale a una corretta valutazione del modello di pre-
sa in carico per la BPCO. Usando la classificazione GOLD 2007 della BPCO
come indice di gravita pneumologica i pazienti identificati attraverso 1 databa-
se amministrativi (in particolare SDO, esenzioni e farmaci) sono stati stratifi-
cati in quattro livelli di gravita (lievi, medi, gravi e molto gravi) ognuno asso-
ciato a un diverso consumo di risorse e identificato sulla base di alcune presta-
zioni traccianti, quali per esempio I'uso di determinati farmaci o ospedalizza-
zioni.

Tabella 1.1 Segmentazione della popolazione con BPCO

Lievi: solo broncodilatatori a breve durata di azione o nessuna terapia farmacologica
specifica per BPCO

Medi: solo LABA/LAMA o cortisonici inalatori, anche in associazione

Gravi: solo LABA/LAMA o cortisonici inalatori, anche in associazione e almeno 1 riacu-
tizzazione maggiore (ricoveri con icd9-cm 491.2, 480, 486, 518.81, 415 in prima diagno-
si) 0 2 riacutizzazioni minori (terapia antibiotica per almeno 28 giorni)

Molto gravi: ossigeno terapia o ventilazione meccanica non invasiva

Fonte: Tozzi et al., 2015

Sulla base della gravita, ¢ stato possibile osservare come i 2/3 della popolazio-
ne in carico avessero uno stadio di malattia moderato. Inoltre, sempre dallo
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stesso studio, emerse come il solo flusso informativo sui famaci permettesse sia
di rintracciare situazioni di inappropriatezza prescrittiva, sia situazioni di ri-
schio di ospedalizzazione per target di popolazione severa con consumo di
farmaci inappropriato rispetto allo stato di salute (Pacileo et al., 2019): uno
strumento di monitoraggio dei consumi su popolazione, segmentata per livello
di severita, che nelle mani del MMG o dello specialista permettono di avviare
interventi di prevenzione delle ospedalizzazioni per riacutizzazione della ma-
lattia.

Figura 1.3 Intercettare la domanda di salute attraverso i flussi legati
all’erogazione dei servizi

A B c. Tu.tteJIe
Lievi 4% 4% % 4%
Medi 69% 63% 62% 4%
Gravi 20% 23% 22% 22%
Molto gravi 7% 10% 1w |/

Fonte: Pacileo et al., 2019

1.2.3.3 La stratificazione dei pazienti in base ai percorsi di presa in carico e alla
tipologia di prestazioni

Di seguito, si illustra a titolo esemplificativo un progetto di ricerca, che identi-
fica le popolazioni affette da specifiche condizioni di salute arrivando a seg-
mentarle per fase del percorso di cura. Si tratta del progetto «Synthesis 2.0»,
promosso da SDA Bocconi, CIPOMO (Collegio Italiano Primari Oncologi
Medici Ospedalieri), AIOM (Associazione Italiana di Oncologia Medica),
AIOM infermieri, SIFO (Societa Italiana Farmacisti Ospedalieri), FAVO (Fe-
derazione italiana delle Associazioni di Volontariato in Oncologia) ¢ FIASO
(Federazione Italiana Aziende Sanitarie ¢ Ospedaliere). Il progetto ha prodot-
to un algoritmo di identificazione della popolazione con tumore della mam-
mella e del polmone identificata a partire dalle SDO, stratificata in due coorti
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a seconda del tipo di percorso seguito dai pazienti: coorte pazienti chirurgici e
coorte dei pazienti non chirurgici. Sia I'identificazione della popolazione sia la
successiva stratificazione in due sottogruppi sono state effettuate sulla base dei
codici di diagnosi e di procedura identificabili a partire dalle SDO. Di seguito
si riporta il dettaglio dei codici di diagnosi e di procedura utilizzati per la stra-
tificazione della popolazione con tumore della mammella. La stratificazione
della popolazione in funzione del tipo di prestazione eseguita ¢ stata assunta
come proxy della stadiazione clinica, partendo da due ipotesi: in primo luogo,
che nella coorte dei pazienti chirurgici sono inclusi i casi con uno stadio di tu-
more meno avanzato, mentre nella coorte dei pazienti non chirurgici sono in-
clusi coloro con uno stadio piu grave e tumori metastatici per cui non ¢ indica-
to l'intervento chirurgico ma altri trattamenti; in secondo luogo, che come
conseguenza ai due gruppi corrispondono due percorsi di presa in carico diffe-
renziati.

Figura 1.4 Segmentazione della popolazione con tumore mammario in ragione
del percorso di cura

* Pazienti per i quali si nscontra nelle SDO un
codice 174.0-9 OR 233.0 OR 2383 OR 79381
OR V103

— -OR
* Codice di procedura
* Biopsia a cielo aperio (8512)
= Asportazione di tessuto ectopico (8524)

chirurgici

= Pazienti per i quali si riscontra nelle SDO un
codice 174.0-9 OR 233.0 OR 2383 OR 79381
OR V10.3

— = AND
= Almeno una delle seguenti procedure :

Coorte pzt :
= Asportazione capezzolo (8525) OR

chiru rgici « Masteclomia (8541, 8542, 8543, 8544) OR

* Mammectomia (mono o bilaterale) (8533, 8534,
8535, 8536) OR

* Mastectomia radicale (8547, 8548) OR

+ Masteciomia radicale monolaterale o bilaterale
(8545, 8546) OR

* Asportazione locale (8520, 8521) OR
= Quadrantectomia (8522, 8523)

Fonte: Progetto Synthesis 2.0 condotto dagli autori del presente contributo

1.2.3.4 La stratificazione della popolazione per fase del PDTA vissute dai
pazienti

Sempre nell’ambito del Progetto «Synthesis 2.0», ¢ stato sviluppato anche un
primo tentativo di stratificazione della popolazione con tumore della mammel-

la e del polmone in funzione della fase del PDTA vissuta dai pazienti. Consi-
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derando ’episodio di cura complessivo della durata in media di 2 anni e mez-
zo, 1 pazienti sono stati inclusi in una delle fasi del PDTA cosi stimate: la fase
di diagnosi comprendeva i 180 giorni prima della diagnosi o data «indice» (in-
tesa come il giorno in cui ¢ stata formulata la diagnosi di tumore o il giorno
dell’intervento chirurgico); la fase di trattamento comprendeva i 180 giorni
successivi alla data indice; la fase di follow up, infine, comprendeva il periodo
fino a due anni dalla data indice. La stratificazione della popolazione in fun-
zione della fase del PDTA permette di osservare il mix medio di consumo per
patologia nelle diverse fasi del percorso.

Figura 1.5 Segmentazione della popolazione con tumore mammario per fase
del percorso

Episodic di cura complessivo
(2 anni & 6 mesi)

Sono state stimate cosi la: —Fase di follow up Fonte: Adattato da EuroHope Freject
—Fase di diagnosi = 181 giorni a 365 giorni (fino a 1 anno da indate)
= 180 giorni prima dell Indate TM = 366 giormi — 730 giorni (2 anno di foliow up)

—Fase di trattamento
= (0-180 giorni da Indate TM

Fonte: Progetto Synthesis 2.0 condotto dagli autori del presente contributo
1.2.4 Le esperienze di PHM in Italia

In Italia, con il Piano nazionale della cronicita (Ministero della Salute, 2016), il
PHM ¢ stato adottato come modello di riferimento per la gestione delle pato-
logie croniche. Il PNC individua un processo a cinque fasi per la presa in cari-
co dei pazienti cronici, del tutto allineati ai sei pilastri del PHM (Population
health alliance, 2012): 1) stratificazione e targeting della popolazione; 2) crea-
zione di percorsi, dalla promozione della salute, prevenzione alla diagnosi pre-
coce; 3) presa in carico e gestione del paziente cronico; 4) erogazione di servizi
e interventi personalizzati (Piano di Cure Personalizzato, PIC) per la gestione
del paziente; 5) valutazione della qualita delle cure erogate. Trattandosi di un
documento di indirizzo strategico per la presa in carico globale delle cronicita,
il PNC ha trovato applicazioni eterogenee a livello regionale e la sperimenta-
zione di modelli di PHM in Italia ha visto non solo lo sviluppo di modelli dif-
ferenti di identificazione delle popolazioni affette da una o piu condizioni di
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salute, ma anche la formulazione di modelli specifici di offerta e di organizza-
zione di quella che ¢ denominata «presa in carico», su scala regionale.

Questa situazione dipende in gran parte dallo sviluppo dei sistemi in-
formativi, dalle competenze finalizzate all’utilizzo delle informazioni per il go-
verno clinico nonché da scelte di policy di lungo corso nella gestione della cro-
nicita (Morando e Tozzi, 2015). Come riporta il Manuale Pon.Gov (a cui si
rimanda per i riferimenti alle esperienze specifiche) (Pon Gov Cronicita, 2022),
1 modelli di stratificazione sperimentati in Italia fin dal 2007 sono molteplici: il
Progetto Assistenza Socio-Sanitaria in Italia a Firenze; il Chronic Care Model
Asl di Arezzo; il Progetto MoSaiCo (Modello Statistico Combinato) Asl di
Ravenna; il Progetto ACG® (AdjustedClinicalGroups) della Regione Veneto;
I modello predittivo del rischio di ospedalizzazione Regione Emilia-
Romagna; il Progetto DDCI (DrugDerivedComplexity Index) in Regione Pu-
glia; il Progetto CReG (ChronicRelatedGroups) della Regione Lombardia;
I’esperienza CRG (Clinical Risk Group) 3M in alcuni ospedali della Regione
Lombardia, Usl 2 Regione Umbria e Asp Catanzaro; I’esperienza MCS (Mul-
tisource Comorbidity Score) in Lombardia, Emilia-Romagna, Lazio e Sicilia;
il progetto di Predizione della fragilita con database sociosanitari Bologna; il
Progetto RiskER per la stratificazione in Regione Emilia-Romagna; il Proget-
to PHM (Population Health Management) in Regione Molise; e il modello
predittivo di fragilita e intelligenza artificiale della Regione Piemonte. Oltre a
tali esperienze, a livello nazionale, si individua il ruolo complementare svolto
sia dalle societa scientifiche professionali (quali per esempio la SIMG — Societa
Italiana di Medicina Generale) sia dalle istituzioni nazionali. Agenas ha, per
esempio, avviato da anni progetti e azioni di miglioramento nell’ambito del
governo clinico e la riorganizzazione della rete dei servizi territoriali, puntando
sia sull’analisi dei modelli organizzativi per la gestione delle cronicita imple-
mentati a livello regionale, sia sugli strumenti di governo clinico introdotti, e,
infine, ha sviluppato un panel di progetti orientati alla misurazione e valuta-
zione dei risultati dei servizi.

Vi ¢, quindi, un’ampia disponibilita di esperienze da cui attingere. Qui di
seguito si sintetizzano 1 tratti distintivi di tre esperienze regionali selezionate in
quanto esemplificative di scelte regionali su tutta la popolazione (Regione Ve-
neto e Lombardia) o solo su una parte della popolazione (Regione Emilia-
Romagna); con un approccio piu di tipo descrittivo (Regione Lombardia) o
predittivo (Regione Veneto e Emilia-Romagna).

1.2.4.1 1l Progetto ACG della Regione Veneto

L’esperienza della Regione Veneto evidenzia un percorso crescente di interven-
ti collocabili nell’alveo del PHM. A partire dal 2012, con il progetto «Sistema
ACG - Adjusted Clinical Group per la valutazione del case-mix territoriale»,
la Regione Veneto ha avviato un progetto pilota per I’adozione di strumenti

33



Management della cronicita

innovativi di misurazione, analisi, programmazione € case management per il
governo clinico del territorio. Il primo anno di sperimentazione ha coinvolto
due Aziende ULSS del Veneto (Ia ULSS 16 di Padova e la ULSS 20 di Vero-
na), selezionate per complessita della casistica trattata e numerosita della po-
polazione di riferimento, tale sperimentazione ¢ stata successivamente allarga-
ta a sei ULSS nel 2013 e dal 2014 il progetto ACG ¢ esteso a tutto il territorio
regionale. Il sistema ACG ¢ stato sviluppato dall’Universita Johns Hopkins di
Baltimora e attraverso un algoritmo che si basa sulle informazioni presenti nei
flussi istituzionali (regionali o ministeriali) ¢ gestionali delle aziende consente
la costruzione di grouper per misurare il case-mix di salute del territorio, strati-
ficando l'intera popolazione ¢ considerando tutte le malattie, ¢ non solo gli
episodi di cura, quindi intercettando anche le persone sane. Le categorie ACG
e 1 RUB (Resource utilization band — uso delle risorse connesse a ciascun ACGQG)
hanno una valenza prognostica rispetto all'impatto assistenziale della doman-
da potenziale dei pazienti cronici. Il modello, pertanto, consente di passare
dall’analisi del carico di malattia a una stima del carico assistenziale atteso per
ciascun target e di organizzare modelli di servizio specifici per intensita assi-
stenziale al di 1a della gestione della singola patologia.

La scelta della Regione Veneto di adottare un sistema testato a livello in-
ternazionale nasce dalla convinzione che la sua diffusione in piu di venti Paesi
al mondo permettesse di evitare «errori di prima generazione» e consentisse di
concentrarsi sull’adattamento dello strumento alle esigenze regionali e sul pro-
cesso di change management nelle aziende. Nel tempo, da strumento di pro-
grammazione regionale ACG ¢ stato incentivato a livello aziendale, per adat-
tarlo operativamente al case finding e alla programmazione della presa in cari-
co dei pazienti cronici e ad alta complessita. Il modello quindi sviluppato dalla
Regione Veneto non contempla solo fini epidemiologici nella rilevazione delle
informazioni, ma propone algoritmi predittivi che consentono di stimare il ca-
rico assistenziale atteso in ragione della progressione delle malattie e si pone
come strumento di disease € case management per intercettare ¢ potenzialmente
ridurre, con interventi appropriati, il rischio di eventi avversi sia in termini di
salute (ospedalizzazione, istituzionalizzazione, gap terapeutico, reazione av-
versa da poli farmacoterapia) sia di consumo di risorse.

Infine, rispetto al tema dell’allocazione delle risorse, il sistema ACG
consente sia di stimare i costi per ogni target di popolazione sia di supportare i
processi allocativi intra ed extra aziendali. E stato, infatti, utilizzato per aggiu-
stare gli indicatori di consumo farmaceutico dei MMG, ma puo essere utilizza-
to anche per ponderare i budget per il carico di malattia da affidare dalla
committenza (ULSS, distretti, AFT) agli erogatori (ospedali, strutture accredi-
tate, MMG).

Il progetto ACG ¢ gestito dal Servizio Epidemiologico Regionale (SER)
che ha sviluppato un gruppo di lavoro interno dedicato a questo progetto. Il

34



Epidemiologia della cronicita: dalla popolazione alle popolazioni

SER si occupa anche del PNE e del sistema di valutazione delle performance
del MeS oltre che dei registri di patologia e mortalita.

1.2.4.2 11 Progetto della Regione Lombardia

La Regione Lombardia ¢ un contesto interessante in termini di patrimonio in-
formativo a disposizione della Regione, che ¢ tra i piu rilevanti al mondo, sia
in termini di copertura di una popolazione di quasi 10 milioni di cittadini, sia
perché ha una profondita di 20 anni per alcuni servizi e la possibilita di incro-
ciare a livello individuale informazioni su numerosi flussi (assistenza farmaceu-
tica, specialistica extra-ospedaliera, ospedaliera, di assistenza primaria e di sa-
lute pubblica solo per citare i principali e piu consolidati database disponibili).
Le prime iniziative per creare la Banca Dati Assistito (BDA) nell’ottica di un
consapevole PHM risalgono al 2005. Da allora una molteplicita di progetti ha
cercato di valorizzare la BDA supportando una varieta di funzioni svolte dal
SSR per renderlo un potente strumento per il governo della domanda e
dell’offerta di servizi (Fattore et al., 2019). Tra questi merita di essere citata
I’esperienza pilota dei CReG (Chronic Related Groups), avviata nel 2012-
2013, che ha provato ad associare I’analisi della domanda e logiche di presa in
carico per percorsi nella gestione della cronicita alla valorizzazione economica.
Tre 1 pilastri fondamentali alla base della piattaforma organizzativa dei CReG:
1) 1 sistemi informativi, costituiti dalla Banca Dati Assistito (BDA) per
I’identificazione dei pazienti cronici e dal Datawarehouse regionale per il mo-
nitoraggio del progetto; 2) la formulazione di un PAI (Piano Assistenziale In-
dividuale), ovvero il percorso clinico per ciascun paziente e la definizione delle
attivita di presa in carico proattiva, garantita dal Centro Servizi, secondo mo-
delli di medicina d’iniziativa e secondo percorsi di cura condivisi a livello terri-
toriale; 3) un criterio di remunerazione basato sulle Tariffe CReG e
sull’assegnazione di un budget «virtuale» alla Cooperativa di MMG (in ag-
giunta alla quota capitaria). Nella prospettiva del PHM, I’esperienza dei
CReG evidenzia almeno due intuizioni significative: in primo luogo, il mecca-
nismo di finanziamento del CReG ha stimolato 1’aggregazione det MMG e la
formazione autonoma di cooperative in associazione a un ente gestore di servi-
zio per il supporto alla presa in carico dei pazienti arruolati; in secondo luogo,
il funzionamento del CReG restituisce un esempio di grande centralita della
Regione sia nella definizione degli strumenti operativi e informativi sia nelle
regole di funzionamento, accreditamento e valutazione, operando attraverso
I'intermediazione dell’ATS per la negoziazione dei contratti (Morando e Tozzi,
2014). Con la DGR 6164/2017 la Regione ha esteso il modello prevedendo la
stratificazione della popolazione cronica in tre fasce di patologie e combina-
zioni di patologie croniche, principalmente con informazioni su morbilita e
fragilita tramite marker presi dal BDA. Sulla base della stratificazione i1 pazien-
ti poi sono stati invitati dalle ATS (Agenzie di Tutela della Salute), tramite una
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lettera, a contattare un possibile gestore (un soggetto con personalita giuridica
e quindi un’azienda sanitaria pubblica o privata accreditata, una Azienda di
Servizi alla Persona (ASP) oppure una cooperativa di MMG) per sottoscrivere
il patto di cura che prevede I'impegno di entrambe le parti a seguire un percor-
so di gestione della/e patologia/e in base al Piano di Assistenza Individuale
(PAI), redatto dal clinical manager che ¢ un medico del gestore o un MMG.

In sintesi, il modello sottostante le attivita di PHM in Regione Lombar-
dia presenta alcuni elementi distintivi e riflette la sua articolazione istituzionale
e organizzativa generale. In primo luogo, come in altri ambiti, si riscontra un
modello internalizzato, in cui la Direzione Generale ha il pieno e diretto con-
trollo delle attivita tramite il suo Osservatorio Epidemiologico che ¢ incardina-
to all’interno della Direzione Generale Welfare, mentre la gestione operativa
dei sistemi informativi ¢ affidata a una societa esterna al perimetro della Re-
gione ma da questa controllata al 100% (Aria).

Rispetto al modello di stratificazione utilizzato, come per la Regione
Veneto, il modello sviluppato dalla Regione Lombardia stratifica tutta la po-
polazione regionale, ma a differenza del Veneto la scelta della Lombardia ¢
stata quella di definire gli algoritmi a livello centrale e in house, riflettendo le
caratteristiche peculiari delle informazioni disponibili nel sistema lombardo e
senza un sistematico riferimento ad altre esperienze nazionali o internazionali.
Infine, a oggi le esperienze regionali collocabili nel perimetro del PHM si ca-
ratterizzano per logiche di tipo descrittivo piu che predittivo.

1.2.4.3 Il modello riskER della Regione Emilia-Romagna

Attraverso una collaborazione avviata nel 2008 con la Public Health School
della Thomas Jefferson University, la Regione Emilia-Romagna si ¢ dotata di
un modello riskER per stratificare la popolazione assistita. Tale progetto ¢ sta-
to prima realizzato come pilota nel’AUSL di Parmal e poi esteso a livello re-
gionale attraverso i Piani di Prevenzione, 2012-2015 e 2015-2018.

La funzione del modello riskER ¢ di segmentare i pazienti in gruppi di-
stinti di complessita simile ed esigenze di cura omogenee, sulla base della pro-
babilita di ospedalizzazione evitabile o decesso nell’anno successivo. I flussi di

1 ’Azienda AUSL di Parma ha avviato diversi progetti in collaborazione con la Jefferson
University ispirati a logiche di PHM e finalizzati a migliorare I'organizzazione, il finanzia-
mento e la qualita dei servizi. Tra questi si ricordano i progetti principali, alcuni dei quali,
da pilota nella AUSL, sono stati poi estesi all'intera compagine regionale dopo la fase «la-
boratoriale» nell’azienda. Da Parma, infatti, sono state avviate le prime sperimentazioni
dei profili di Nucleo e delle Case della Salute, ma le attivita di implementazione di progetti
mirati quali il profilo dei pazienti a rischio di ospedalizzazione e il miglioramento della qua-
lita prescrittiva e dell’appropriatezza per il paziente anziano.
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dati sono esclusivamente di tipo amministrativo, correntemente disponibili at-
traverso il sistema informativo regionale (anagrafe assistiti, rilevazioni dei de-
cessi e flussi pertinenti I'utilizzo dei servizi sanitari — dimissioni ospedaliere, ac-
cesso ai servizi in assistenza domiciliare, accesso al PS e prescrizioni farmaceu-
tiche). A differenza delle esperienze avviate in altre regioni italiane, il modello
riskER presenta tre elementi distintivi: in primo luogo, il modello di previsione
del rischio ¢ stimato non sul totale della popolazione residente in Emilia-
Romagna ma solo sulla popolazione dai 14 anni in su, assistiti e presi in carico
dai MMG; in secondo luogo, si tratta di un modello predittivo del rischio di
ospedalizzazione o decesso e non solo descrittivo; e, in terzo luogo, la finalita ¢
la rilevazione sistematica dei soggetti rispetto ai quali sperimentare e avviare
programmi di medicina di iniziativa nell’ambito delle attivita svolte dalle Case
della Salute (CdS).

L’adozione dei profili di rischio come il modello riskER si associa a un
altro strumento adottato a livello regionale nei setting di cure primarie (Nuclei
di cure primarie — NCP, Case della Salute — CdS, ambulatori infermieristici ¢
distretto), ovvero i profili di cura. Si tratta di uno strumento operativo per la
programmazione e I’organizzazione della presa in carico, sia per i professioni-
sti sia per ’azienda, attraverso il monitoraggio e la valutazione dei comporta-
menti dei NCP e i risultati conseguiti. I profili di cura e di rischio consentono
di organizzare percorsi di caseldisease management individuali e mirati, inte-
grando 1 servizi di comunita, allo scopo di prevenire il ricorso alle cure ospeda-
liere.

1.3 Le opportunita di intervento: gli elementi di impatto sull’epidemiologia

In questa sezione vengono approfonditi tre temi che hanno ricevuto maggiore
attenzione negli ultimi anni per via della crescente consapevolezza circa il ruo-
lo giocato dagli stessi all’interno delle storie di salute degli individui: la preven-
zione, I’aderenza e il gradiente socioeconomico. I tre temi presentano numero-
se interconnessioni che rendono complessa 1’analisi dei meccanismi sottostanti.
E possibile, perod, approfondire ’evidenza prodotta finora su ciascuno di essi e
il razionale emerso. Si tratta di tre categorie di opportunita di intervento per il
SSN, ovvero di tre ambiti all’interno dei quali il SSN puo agire per promuove-
re un cambiamento e raggiungere il miglioramento dello stato di salute indivi-
duale e collettivo. Nello specifico, riteniamo che la finestra di opportunita che
si apre su queste tre leve di cambiamento sia duplice.

Da una parte, il sistema (sanitario e non solo) puo agire sugli stessi per
ridurre in partenza le differenze esistenti (in termini di comportamenti salutari
adottati, livelli di aderenza, stato socioeconomico) e, cosi, mitigare le conse-
guenze derivanti da tali differenze. Esempi di interventi sono rappresentati
dall’organizzazione di iniziative di promozione di comportamenti salutari, dal-
la formazione dei professionisti mirata a indirizzarli verso il sostegno
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dell’aderenza degli assistiti, attraverso dei richiami sulla regolarita delle indica-
zioni terapeutiche fornite; dalla riduzione delle differenze nella qualita dei con-
testi urbani che impattano sugli stili di vita dei residenti in una stessa citta.

Draltra parte, il SSN puo arricchire la fotografia complessiva di ciascun
assistito mediante I'inserimento di informazioni individuali su misure di pre-
venzione adottate, livelli di aderenza mantenuti e stato socioeconomico. In tal
modo, queste informazioni diventano parte degli input considerati negli algo-
ritmi di stratificazione, rendendo maggiormente efficace la sua presa in carico
di fasce omogenee della popolazione.

In questa prospettiva, altre caratteristiche meritano di essere considerate
in virtu del loro potenziale impatto sulla salute: il capitale sociale e, piu in ge-
nerale, il ruolo della comunita, oggetto di grande attenzione negli ultimi anni
(a cui ¢ riservato spazio anche in questo libro), su cui sono ancora in fase di
sviluppo le ricerche che ne quantifichino 'impatto sulla salute (Di Monaco,
2020; Scavarda, 2021). Per ognuno di questi fattori, il SSN puo come detto
svolgere un ruolo di mitigatore delle differenze esistenti all’origine. Alcuni stu-
di ci mostrano come il sistema sanitario possa anche fare di pit: puo, infatti,
intervenire durante il percorso di presa in carico dei pazienti, rispondendo in
modo adeguato ed equo, offrendo alle fasce di popolazione piu deboli dei per-
corsi di cura efficaci ed esiti di salute omogenei, colmando cosi le differenze di
partenza (Bartolini, 2020; Gnavi, 2020).

1.3.1 La prevenzione

Il dato presentato dall’OMS sui 17 milioni di persone con meno di 70 anni che
ogni anno muoiono per malattie croniche riporta la specifica che numerosi di
questi decessi non sono inevitabili (WHO, 2022a). Tra i fattori noti per aumen-
tare o anticipare il rischio di incorrere in una patologia cronica, oltre a quelli
non modificabili quali ’eta o la predisposizione genetica, ve ne sono numerosi
comportamentali e biologici che ricadono sotto I’etichetta di modificabili. E il
caso di consumo di tabacco, errate abitudini alimentari, insufficiente attivita
fisica, consumo rischioso e dannoso di alcol, insieme alle caratteristiche
dell’ambiente e del contesto sociale, economico e culturale, ai quali si puo ri-
condurre il 60% del carico di malattia, in Europa e in Italia (Ministero della
Salute, 2022).

Tra i fattori che incidono sulla prevenzione delle malattie croniche meri-
ta poi un approfondimento anche 1’adesione ai programmi di screening, il cui
sottoutilizzo impedisce di sfruttarne le potenzialita in termini di fattore protet-
tivo per la riduzione della mortalita e morbilita dovuta alle tre patologie onco-
logiche attualmente oggetto di screening (carcinoma della cervice uterina,
mammario e del colon retto) (Ministero della Salute, 2022).

Sottolineata I'importanza delle azioni individuali nell’intraprendere e
perpetuare abitudini salutari in linea con le misure di prevenzione, bisogna tut-
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tavia ricordare che il comportamento della popolazione ¢ fortemente influen-
zato da fattori sociali, culturali e ambientali, uniti a fattori economici e com-
merciali (legati al mondo dell’industria, del lavoro e del commercio, per esem-
pio). Su questi elementi, le collaborazioni transettoriali intraprese dalle istitu-
zioni sanitarie possono rappresentare delle opportunita di cambiamento con
una ricaduta ampia per numerosita dei soggetti coinvolti e orizzonte temporale
di impatto. E da questa spinta che nascono alcuni dei punti cardine del Piano
Nazionale della Prevenzione 2020-2025 che, adottando un approccio strategico
complessivo di promozione della salute, mira a rafforzare I'approccio interset-
toriale, coinvolgendo oltre alle strutture del SSN anche la societa civile e il set-
tore privato (Ministero della Salute, 2022).

1.3.2 L’aderenza

La definizione ufficiale del termine aderenza risale al 2003 a firma del’OMS:
«l’aderenza ¢ la misura in cui il comportamento di una persona — assumere
farmaci, seguire una dieta e/o apportare modifiche allo stile di vita — corri-
sponde alle raccomandazioni concordate da un operatore sanitario» (WHO,
2003). Anche se ¢ piu spesso citato sia nella ricerca sia nella pratica clinica co-
me aderenza terapeutica (ovvero la corretta dose e tempistica dei trattamenti
farmaceutici), nell’'ultimo decennio il concetto ¢ stato esteso all’aderenza ai
percorsi di cura, riferendosi per esempio alla frequenza e regolarita nel numero
di visite specialistiche o esami diagnostici effettuati.

Sono diversi i lavori che hanno recentemente documentato il beneficio
che alti livelli di aderenza possono portare in termini di stato di salute (Walsh,
2019). Alcuni studi preliminari documentano anche un legame tra aderenza e
minori costi a carico del sistema sanitario (Cutler, 2017). Tuttavia, indipenden-
temente dalla sua importanza strategica, la letteratura scientifica esistente ha
segnalato un fenomeno allarmante di bassa aderenza tra i pazienti cronici
(Brown, 2011). Molti studi hanno cercato di svelare i singoli fattori che mina-
no maggiormente 1’aderenza, trovando prove dell’impatto negativo delle bar-
riere linguistiche, della durata della malattia, dei programmi di dosaggio com-
plessi e altri (Mathes, 2014; Gast, 2019). L’OMS ha creato un quadro teorico
per tradurre la natura multiforme dell’aderenza in cinque componenti che rag-
gruppino i principali fattori in gioco: si tratta di fattori i) sociali ed economici,
2) legati al team/sistema sanitario, 3) dipendenti dalle caratteristiche della ma-
lattia o 4) dalle terapie della malattia, e in ultimo 5) fattori dovuti a caratteri-
stiche personali del paziente (WHO, 2003).

In termini di malattie croniche, anche in Italia € stato documentato il
miglioramento che piu alti livelli di aderenza possono determinare in termini di
salute. Uno studio sui pazienti diabetici ha riscontrato, oltre a minori costi sa-
nitari, ritardi nell’insorgere di complicanze legate al diabete per i pazienti piu
aderenti alle linee guida (tra cui i controlli periodici per emoglobina glicata,

39



Management della cronicita

profilo lipidico ecc.) (Corrao, 2021) oltre a minori ricoveri per diagnosi relative
a complicanze del diabete a breve termine, diabete non controllato, esiti vasco-
lari a lungo termine e amputazione traumatica degli arti inferiori (Corrao,
2019). I benefici di salute derivanti da piu alti livelli di aderenza sono stati ri-
scontrati anche nei soggetti anziani affetti da diabete, in termini di riduzione
del rischio di mortalita indipendentemente da stato di salute ed eta, con
I’eccezione dei pazienti con piu di 85 anni in condizioni cliniche di fragilita
(Rea, 2023).

1.3.3 1l gradiente socioeconomico

Il legame esistente tra condizione socioeconomica degli individui e stato di sa-
lute ¢ stato oggetto di diversi studi negli ultimi decenni (Vineis, 2020) e anche a
livello italiano sono state documentate le differenze esistenti nella mortalita a
seconda del livello di istruzione (Petrelli, 2019). Queste differenze si riflettono
anche sull’utilizzo dei servizi: il basso livello di istruzione, la mancanza di oc-
cupazione e le risorse economiche percepite negativamente sono condizioni as-
sociate a un maggiore rischio di ricovero, a una degenza ospedaliera piu lunga
e a un maggior ricorso a ricoveri d’urgenza (Petrelli, 2020). Un report
del’OMS pubblicato nel 2022 ¢ stato interamente dedicato alla fotografia dei
livelli di equita di salute in Italia (WHO, 2022b).

Il primo modo per adottare la prospettiva dell’equita nell’osservare il fe-
nomeno della cronicita sta nel riscontrare che 1’86% dei decessi per patologia
cronica si verifica nei paesi a basso e medio reddito (WHO, 2022a).

Le differenze di stato di salute tra soggetti cronici associate allo stato so-
cioeconomico sono riscontrabili non solo tra Paesi ma anche all’interno dello
stesso territorio, e dunque anche nel contesto italiano. In Italia la percentuale
di individui che dichiarano di avere almeno una patologia cronica ¢ pari al
36% tra le persone con livello di istruzioni pari a laurea o post-laurea, mentre
al 51% per persone con livello di istruzione pari alla licenza di scuola elementa-
re o nessun titolo di studio. Se si considerano le persone con almeno due pato-
logie croniche, il divario € piu accentuato: 15% tra le persone con livello di
istruzioni pari a laurea o post-laurea, mentre al 36% per persone con livello di
istruzione pari alla licenza di scuola elementare o nessun titolo di studio
(ISTAT, 2022a).

Queste differenze sono confermate da ricerche su specifiche patologie cro-
niche, come per esempio il diabete. Uno studio condotto nella citta di Torino ha
mostrato come il diabete insorge con maggiore frequenza nelle aree cittadine
maggiormente deprivate, dove sono piu alte sia prevalenza sia incidenza (Gnavi,
2020). Simili risultati sono emersi anche da ricerche sulle patologie cardiovasco-
lari (Petrelli, 2022). La diversa distribuzione delle patologie sulla base delle ca-
ratteristiche socioeconomiche si riflette anche nel consumo di farmaci, che € su-
periore nelle aree piu deprivate (AIFA, 2021; Di Filippo, 2022).
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1.4 Conclusioni: interventi sulla comunita attraverso la distinzione delle attese
delle popolazioni

Il presente paragrafo sintetizza i contributi esposti intorno ad alcuni messaggi
chiave:

1. 1l passaggio da una prospettiva di popolazione a quella delle popola-
zioni ¢ una condizione di fondo per programmare e organizzare servizi
in ragione dei bisogni della popolazione target.

Il contributo ha illustrato un portafoglio ampio di esperienze in cui i sistemi
(da quelli nazionali o regionali a quelli aziendali) hanno avviato interventi di
enucleazione di fabbisogni specifici di alcune popolazioni target in un quadro
indistinto di domanda di servizi. I sistemi di offerta sono ancora largamente
abituati a leggere il contributo alla salute delle popolazioni di riferimento in
termini di servizi erogati per setting o luogo di erogazione: alla domanda
«quanti sono i pazienti con diabete o con patologia neoplastica del polmone»
raramente si ottiene una risposta precisa sia quando essa viene rivolta alle
aziende sia quando viene rivolta alle direzioni delle unita operative. Si usa lar-
gamente la «produzione» per setting per leggere il contributo dei sistemi piut-
tosto che i servizi (casomai distinti per setting) erogati per specifiche fasce di
utenti. Si tratta di una rivoluzione nel modo di rappresentare il contributo dei
sistemi poiché interpretare la relazione tra target di popolazione (casomai pa-
tologia specifica) e mix medio di servizi erogato (numero medio di accessi in
PS, piuttosto che tipologia di farmaci prescritti ¢ consumati) richiede
un’integrazione, in primo luogo, dei flussi informativi relativi alla erogazione
di servizi per popolazioni distinte. I dati epidemiologici sono utili ad avere una
panoramica delle persone interessate dalla cronicita, mentre quelli sui servizi
utilizzati (ancora poco approfonditi) sono fondamentali per iniziare a ragiona-
re sul dimensionamento e I’organizzazione delle risorse del SSN a servizio della
cronicita. Il presente contributo ha dimostrato come le soluzioni adottate in
alcuni contesti permettono di segmentare la domanda di salute attraverso la
stratificazione della popolazione.

2. La cultura dell’«evidenza» per la valutazione dei sistemi

11 dibattito sulla valutazione delle performance dei sistemi ¢ cruciale in questa
fase storica attraversata da una serie di trasformazioni sociali, economiche e
demografiche che rendono il tema particolarmente sfidante e complesso. Quel-
lo che si osserva ¢ che il tema sta avendo una virata a partire dagli anni in cui i
Paesi ad alto reddito hanno vissuto un indebolimento economico: infatti, a
partire dal primo decennio del XXI secolo, oltre ad approcci comparativi tra le
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performance complessive dei sistemi (principalmente tra quelli pubblici e pri-
vati), il dibattito si sta arricchendo della valutazione dei sistemi relativamente
alla loro capacita di rispondere a fabbisogni specifici della popolazione target,
letti in ragione della loro condizione di salute. In questa prospettiva, la cultura
dell’evidenza (generata con metodi e approcci differenti a seconda dell’unita di
analisi) risulta un patrimonio non solo dell’operato dei professionisti, ma an-
che dei manager e delle istituzioni. E oramai acclarato che i sistemi privati non
siano univocamente piu efficienti, responsabili o efficaci rispetto al settore
pubblico; tuttavia, il settore pubblico sembra spesso mancare di tempestivita e
ospitalita nei confronti dei pazienti (Basu et al, 2012; Kruse et al., 2018;
Tynkkynen et al., 2018). Sempre in ottica comparativa, non mancano contri-
buti che sottolineano la ricorrenza di specifiche politiche e/o interventi mana-
geriali che caratterizzano sistemi sanitari differenti di Paesi confrontabili sul
piano economico: in questa direzione, per esempio, ¢ stata evidenziata la cru-
cialita degli interventi sulle cure primarie, di quelli che incentivano i processi di
miglioramento della qualita dei servizi e che investono sulla tecnologia delle
informazioni (Gauld et al., 2014). Proprio a partire da uno dei framework piu
consolidati nella valutazione dei sistemi sanitari (Murray et al., 2000) e usato
dal’OMS, il tema della risposta alle aspettative della popolazione di riferimen-
to ¢ interpretato anche come esiti di salute conseguiti su alcune specifiche aree
di bisogno, tra cui quelle croniche sono le piu citate (anche negli studi che da
questo framework discendono). In questa direzione, a livello nazionale si os-
servano molteplici contributi che proprio in questa direzione misurano le per-
formance dei sistemi anche regionali (Nuti et al., 2012; Nuti et al., 2013). Usa-
re la cultura delle evidenze elaborate in campo medico ¢ una delle tracce di la-
voro piu interessanti relativamente al soddisfacimento delle attese dei portatori
di interesse quali i cittadini in un sistema a vocazione universalistica come ¢ il
SSN. Il PNE si muove in questa direzione partendo da flussi informativi deri-
vanti dai ricoveri e sempre nel medesimo solco si colloca il set degli indicatori
«no core» previsti a partire dal 2017 dai nuovi Livelli Essenziali di Assistenza.

3. Competenze ibride per lo sviluppo di modelli di PHM

Come anticipato in apertura del contributo, la stratificazione della popolazio-
ne permette di passare dai dati epidemiologici alla stima della domanda di ser-
vizi in risposta a questioni legate alla salute, ma anche a elementi piu globali
della persona. In questa prospettiva, il PHM ¢ ’approccio completo attraverso
cui questo utilizzo della stratificazione prende forma in presenza di una serie di
condizioni: a) un sistema informativo capace di leggere il numero pitt ampio di
scambi tra sistema e cittadino; b) disponibilita di tecnostrutture amministrati-
ve ¢ informative di alto livello, in grado di integrare in modo sinergico attivita
cliniche ¢ amministrative, nonché flussi informativi provenienti da servizi o
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fonti diverse; c) uso delle fonti informative sia per identificare le popolazioni
sia per leggere 1 modelli di consumo di servizi; d) competenze e strumenti sta-
bilmente dedicati all’analisi periodica. Insieme allo sviluppo di modelli di
PHM si osserva la nascita di competenze multiprofessionali ibride. Come te-
stimoniano le tre esperienze regionali proposte nel capitolo, la messa a punto
di un sistema specifico di PHM richiede non solo competenze epidemiologiche
e statistiche, ma anche una robusta conoscenza delle logiche di funzionamento
dei servizi nei territori ¢ dei processi di policy making a supporto. Si tratta non
solo di operazioni tecniche, ma di processi di ibridazione di conoscenze e di
approcci disciplinari quasi del tutto nuovi.

4. 1 database amministrativi quali fonte centrale (ma non esaustiva) della
ricostruzione delle popolazioni target degli interventi per la cronicita

In questa sede, si ¢ adottata un’accezione di «database amministrativi» di tipo
ampio: a essi fanno riferimento tutti i flussi che vengono generati da un qual-
siasi scambio tra il sistema delle cure e i cittadini. In questa prospettiva, i prin-
cipali flussi citati sono largamente quelli attivati dal cittadino nel momento in
cui entra nel sistema di erogazione — si pensi al flusso delle esenzioni per pato-
logia o a quello dei ricoveri o dei farmaci. All’interno dei flussi amministrativi
in senso stretto, vi sono quelli che riguardano i1 processi amministrativi
dell’azienda sanitaria — per esempio, il flusso informativo legato al magazzino,
cosi come quello degli acquisti o del personale. Stante il quadro della situazio-
ne descritta, gia una integrazione tra quei flussi amministrativi generati dallo
scambio sistema-cittadino consentirebbe di cogliere sia il dimensionamento dei
soggetti che alimentano una domanda omogenea di servizi sia di conoscere il
modello di cura mediamente erogato. Si tratta di un’opzione attualmente pra-
ticabile sul piano tecnico, che spesso non viene adottata con frequenza regola-
re per via di un approccio al management della cronicita che non si interroga
sulla domanda per la patologia specifica ma che si limita all’osservazione
dell’offerta. A fronte di questo auspicio, non si pud non ambire a
un’integrazione piena delle informazioni sul singolo utente. Anche gli esempi
illustrati non esprimono ancora pienamente un’accezione matura di PHM: a)
la previsione di una funzione valutativa, indipendente e con risorse adeguate,
potrebbe permettere di creare conoscenze scientifiche, utili per comprendere
cosa non funziona delle politiche e come migliorarle. Purtroppo, nei casi ana-
lizzati non si trovano ancora espressioni compiute in questa direzione; b) le in-
formazioni di carattere sociosanitario e sociale sono ancora debolmente pre-
senti o assenti. Il fatto di concentrare sulla sola dimensione sanitaria le rileva-
zioni sulle popolazioni appare ancora limitante, soprattutto se si considera lo
scenario di mancata equita nell’accesso alle cure, di spopolamento di alcuni
territori e di deprivazione di alcune aree. Integrare questi flussi partendo dalle
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rilevazioni ISTAT e possibilmente dai sistemi di raccolta dalle interfacce piu
prossime al paziente consente di sviluppare ulteriormente la tensione predittiva
che gia le esperienze illustrate provano a intraprendere.

5. Dalla standardizzazione dei modelli di offerta a un orientamento verso
1 fini dei sistemi: gli interventi sulla salute delle popolazioni

Buona parte del PNRR e del DM 77/2022 focalizzano gli interventi sulla filiera
dei servizi territoriali e sulle patologie croniche. Il rischio che si intravede ¢ che
il quadro degli interventi punti all’esclusiva standardizzazione dell’offerta in
rapporto alla popolazione nei territori e non al contributo di professionisti e
unita di offerta rispetto al miglioramento dello stato di salute. In questa pro-
spettiva, si cita la determinazione della Regione Lazio del 28.02 n. G02706
(Regione Lazio, 2023), che proprio in una prospettiva di PHM apre lo spazio
per orientare 'uso degli interventi di riorganizzazione dell’assistenza verso
obiettivi attesi in termine di salute delle popolazioni lette su scala territoriale
(fino a toccare le specificita dei distretti sociosanitari). Gran parte delle compe-
tenze necessarie allo sviluppo di questi approcci si rintracciano negli osservato-
ri epidemiologici regionali che, se coinvolti nei processi di riprogettazione
dell’offerta dei servizi, possono contribuire a bilanciare la tensione attuativa
del PNRR con quella di orientamento verso obiettivi di miglioramento dei gap
esistenti nei territori. La riduzione delle diseguaglianze tra territori, in primo
luogo all’interno della medesima regione, rappresenta una metrica valutativa
sull'impatto degli investimenti in corso che richiede competenze e strumenti di
PHM da attivare in questa fase, al momento della progettazione, per poter
considerare gli effetti negli anni a venire.

6. La multiprofessionalita all’interno della filiera dei servizi territoriali
alimentata dalla conoscenza della salute delle popolazioni

La frammentazione dell’offerta dei servizi ha tradizionalmente alimentato
grandi fabbisogni di integrazione tra professionisti, strutture di offerta e set-
ting di erogazione nella gestione delle malattie croniche. Gli interventi del
PNRR e del DM 77/2022 propongono una serie di risposte potenziali a tali
fabbisogni nella misura in cui: a) le Case della Comunita sono chiamate ad ar-
ticolarsi in rete tra di loro e con il resto della filiera; b) le Centrali operative
territoriali (COT) sono team che integrano 1 servizi su specifici target di popo-
lazione; c¢) gli Infermieri di Famiglia e Comunita (IFoC) sono professionisti
che nei territori di riferimento assistenziali integrano sul caso soluzioni specifi-
che in ragione dello stato dell’assistito, attraverso attivita di prevenzione e
promozione della salute fino all’erogazione di servizi. Quindi, il portafoglio
delle soluzioni di integrazione ¢ composto da strutture di offerta, team e pro-
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fessionisti, un insieme di risposte chiamate a integrare gli interventi per popo-
lazioni territorialmente definite (in generale, per distretto sociosanitario ipotiz-
zato di 100.000 abitanti). Quindi, la condivisione di una lettura unitaria dello
stato di salute di tali popolazioni non ¢ solo un requisito informativo di base,
ma anche un presupposto per articolare i fini degli interventi. La prospettiva
del PHM sostiene lo sviluppo di modelli di organizzazione del lavoro multidi-
sciplinari tra persone con profili professionali differenti. Cosi come le basi di-
sciplinari hanno sempre orientato le equipe monoprofessionali che popolavano
le unita operative, si sta aprendo la stagione in cui la storia del singolo malato
viene messa a confronto con la coorte complessiva di casi trattati a essa so-
vrapponibile e le strategie diagnostiche e terapeutiche non sono decise dal sin-
golo medico ma da team eterogenei per formazione professionale. L’attivita
multidisciplinare ¢ multiprofessionale, pertanto, si sta proponendo come il
modello ordinario di gestione con equipe dalla composizione variabile in ra-
gione delle competenze necessarie a trattare bisogni di specifiche sotto-coorti
di popolazione. Questa tendenza che i sistemi stanno avvertendo, e in parte as-
secondando, consente che la traslazione delle conoscenze astratte sulla patolo-
gia alla gestione del singolo caso non sia piu una operazione individuale e au-
toreferenziale del singolo professionista, ma aumenti i margini di sicurezza e
qualita attraverso il confronto interprofessionale e interdisciplinare.

Si conclude il capitolo condividendo una riflessione in merito alle indica-
zioni offerte dal Garante per la Protezione dei Dati Personali che ha evidenzia-
to come ¢ nella fase di impostazione dei modelli che veicolano informazioni
derivanti dai flussi sanitari che il tema della protezione deve essere nativamen-
te disegnato. In questa prospettiva, non si puo che auspicare che, essendo na-
scente lo stato dei modelli di PHM, ci siano opportunita e competenze per
promuovere forme di segmentazione della popolazione target nel pieno rispet-
to della normativa di riferimento.
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2. Logiche e finalita di progettazione organizzativa

e dei servizi
di Francesco Longo e Francesca Guerra

Il presente contributo approfondisce le logiche e le finalita di progettazione organizzativa
e di servizio per la cronicita e per la non autosufficienza. Per perseguire tale obiettivo
vengono definite le proposizioni di valore ricercate da pazienti, professionisti e SSN per
comprendere quali obiettivi dovrebbero essere raggiunti. La discussione delle proposi-
zioni di valore per cronici e fragili permette, nella seconda parte del contributo, di mettere
a fuoco 1 principi di riprogettazione dei servizi e di riorganizzazione della filiera profes-
sionale relativi a tali pazienti.

This contribution delves into the logic and purpose of organizational and service design
for chronicity and non-self-sufficiency. In pursuit of this goal, the value propositions
sought by patients, professionals, and the National Health System are defined to under-
stand which goals should be achieved in the management of chronicity and non-self-suf-
ficiency. The value proposition for the chronic and frail focuses on the principles of ser-
vice redesign and professional chain reorganization related to these patients.
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La caccia al tesoro dei servizi nel SSN
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2.1 Introduzione

Il presente capitolo ha I'obiettivo di discutere le caratteristiche distintive delle
condizioni di cronicita e fragilita, ponendo I’accento sul disegno dei servizi e
sulle logiche organizzative e gestionali, per definire le finalita dei processi di in-
novazione dei percorsi dei pazienti e delle relazioni interprofessionali, presen-
tando dunque nuove proposizioni di valore dei servizi.

L’illustrazione dei contenuti segue due blocchi logici. Il primo blocco
propone un inquadramento concettuale del contesto sanitario attuale, esplici-
tando prima le caratteristiche (paragrafo 2.2) e poi le proposizioni di valore
(paragrafo 2.3) per la cronicita e per la non autosufficienza attraverso tre lenti:
quella dei pazienti, quella dei professionisti e quella del SSN, come mostrato
nella Tabella 2.1. Il secondo blocco discute possibili principi per riprogettare i
servizi (paragrafo 2.4) e per reingegnerizzare le relazioni interprofessionali
(paragrafo 2.5) che conducano a una visione to be del servizio sanitario.

Tabella 2.1 Inquadramento del contesto sanitario attuale

PAZIENTI PROFESSIONISTI SSN

CRONICITA Le caratteristiche distintive

Le proposizioni di valore

NON AUTOSUFFICIENZA

2.2 Cronicita e non autosufficienza: caratteristiche distintive

Per passare in rassegna le caratteristiche della cronicita dal punto di vista di pa-
zienti, professionisti ¢ SSN, ¢ utile operare qualche confronto tra il mondo della
cronicita e il mondo delle acuzie. In termini di sintomatologia, le malattie acute
presentano, nella maggior parte dei casi, manifestazioni patologiche evidenti,
che richiedono un intervento immediato, spesso di breve durata e risolutivo. In
tale ambito, il paziente riconosce la possibilita di recuperare gradualmente lo
stato di salute antecedente all’episodio intercorso seguendo le prescrizioni rac-
comandate. Lo stesso discorso non si applica alla sfera delle patologie croniche,
le quali danno spesso pochi segnali di allarme ¢ si possono manifestare anche a
distanza di tempo dall’esordio della malattia. Le patologie croniche sorgono, in
media, prima dei 55 anni di eta ¢ comportano uno shock psicologico ed esisten-
ziale legato alla presa di consapevolezza di una nuova condizione irreversibile,
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sorta nel 50% dei casi' in una fase della vita in cui non si accetta la perdita
dell’integrita del proprio corpo. Nella migliore delle ipotese, il paziente ricono-
sce di avere solamente la possibilita di rallentare il fisiologico decorso della pa-
tologia che, a un certo punto, avra necessariamente esito negativo. Il paziente
cronico ¢ tenuto ad adattarsi ai trattamenti prescritti e a seguire le indicazioni
sugli stili di vita indicati, potenzialmente molto diversi da quelli a cui era abi-
tuato e particolarmente determinanti dello stato di salute complessivo. D’altro
canto, il professionista ¢ consapevole che I'assunzione della terapia e il persegui-
mento dei corretti stili di vita non avvengono sotto il suo sguardo e che una
sbagliata condotta da parte del paziente pud compromettere in modo significa-
tivo lo sforzo di programmazione clinica. Inoltre, in caso di paziente pluripato-
logico, al professionista ¢ richiesto un notevole impegno di coordinamento e
sintesi clinica con gli altri professionisti della filiera assistenziale.

In questo contesto, il SSN rimane organizzato secondo un modello impo-
stato sul paradigma delle acuzie, di norma per rigidi silos disciplinari ¢ in grado
di coprire solo una parte dei bisogni dei cittadini. Circa il 40% delle visite am-
bulatoriali ¢ infatti pagato out-of-pocket dai cittadini (Del Vecchio et al., 2022)
in un mercato estremamente frammentato, all’interno del quale il paziente deve
sapersi destreggiare per procurarsi le prestazioni. Queste caratteristiche del SSN
hanno delle ripercussioni rilevanti sui pazienti cronici. I monopatologici, da un
lato, vengono reclutati in modo tardivo, spesso pregiudicando il loro stato di
salute (late recruitment); i pluripatologici, dall’altro, soffrono la mancanza di
una sintesi clinica, ovvero di un riferimento in grado di offrire una visione d’in-
sieme sul loro quadro di salute, fornendo risposte unitarie e integrate.

Il fenomeno della non autosufficienza riguarda le persone di eta superiore
ai 65 anni con elevati bisogni assistenziali causati dalla «incapacita di compiere
in autonomia e senza bisogno di assistenza le attivita di vita quotidiana» (Cinelli
e Longo, 2021). Le necessita di questi pazienti afferiscono sia alla sfera sanitaria
che a quella sociale, con un’attenzione alla seconda dimensione che cresce all’au-
mentare della complessita assistenziale richiesta dal soggetto. I pazienti non au-
tosufficienti si trovano obbligati a fare affidamento su un caregiver, rappresen-
tato da mogli o figlie in 7 casi su 10 (indagine Censis 2021). Questo impone di
ragionare non piu solo sul paziente ma sul nucleo familiare a suo supporto, con-
siderando pero che il numero medio di membri in ciascuna famiglia, e fra questi
quindi i potenziali caregiver, ¢ destinato a ridursi (ISTAT, 2021). In un paese
popolato da un numero crescente di famiglie unipersonali (10,2 milioni nel 2041
sempre secondo ISTAT) le conseguenze sul SSN sono chiare: elevati accessi al
PS ed elevati volumi di ricoveri nei reparti di medicina per generiche condizioni

LISTAT riporta che nel 2021 il 51% della popolazione (poco piu di una persona su due) nella
fascia di eta 55-59 anni e affetto da almeno una patologia cronica.
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di non autosufficienza senza un bisogno clinico specifico. Se ¢ chiaro che le fa-
miglie ricorrono infatti all’ospedale quando non trovano risposte ai bisogni del
parente non autosufficiente che stanno accudendo, tuttavia i ricoveri sono
spesso caratterizzati da scarso valore aggiunto clinico (il paziente vedra al mas-
simo un aggiustamento del suo piano terapeutico), trattandosi di bisogni preva-
lentemente sociali o socioassistenziali. La risposta sanitaria, in sintesi, non ¢ in
grado di rispondere ai bisogni reali emergenti. Il paziente LTC, ricoverato im-
propriamente per circa dieci giorni in un reparto medico, torna spesso a casa piu
disorientato, piu malnutrito, magari con una piaga in piu e, se ¢ stato sfortu-
nato, con una infezione ospedaliera. Gli stessi caregiver familiari non hanno go-
duto di alcuna «vacanza assistenziale», ma sono stati strappati dalla loro rou-
tine, dovendo frequentemente accedere in ospedale, almeno in concomitanza dei
pasti principali, aumentando di fatto il carico assistenziale ed emotivo percepito.

Questo tema comporta delle ripercussioni negative anche sulle identita e
motivazioni dei professionisti sanitari, i quali vengono spesso coinvolti su target
di utenti che non afferiscono alle loro competenze specialistiche. L’ospedale, i
MMGQ, la riabilitazione, I’ADI vengono attivati per esigenze socioassistenziali,
non essendoci nel Paese una filiera di servizi di welfare dedicati. Per onesta in-
tellettuale, conviene da subito chiarire che non esiste a tal proposito una risposta
di policy rapida e consolatoria, perché a fronte di quattro milioni di non auto-
sufficienti, il Paese non ha risorse pubbliche disponibili per una filiera di servizi
gratuiti.

2.3 Le proposizioni di valore

Dopo aver dettagliato le caratteristiche distintive della cronicita e della non au-
tosufficienza da un punto di vista di service management, in questa sezione si
definiscono alcune possibili proposizioni di valore per pazienti, professionisti e
SSN. Il paziente cronico, nella pluralita di prescrizioni, esami e controlli a cui si
deve sottoporre, necessita in primo luogo di chiarezza rispetto al suo quadro
clinico e visibilita di tutte le prestazioni che dovra effettuare in un orizzonte di
medio periodo (es. 6-12 mesi). Tale sintesi, operata da un unico clinico di riferi-
mento, costituisce una bussola per orientarsi in uno scenario complesso dal
punto di vista diagnostico (comprensione della propria patologia e stadio), pro-
gnostico (decorso nel tempo della patologia), terapeutico (sommatoria di visite,
esami, farmaci, stili di vista), e di reperibilita delle prestazioni (SSN, pagamento,
di prossimita, lontane, fisiche o digitali).

Guardando la prospettiva dei professionisti, il valore riguarda lo svolgi-
mento di mansioni coerenti al proprio profilo di competenze e ruolo sociale ri-
conosciuto. I professionisti si ritrovano schiacciati dagli alti volumi — peraltro
in aumento — di pazienti cronici da seguire. Comprensibilmente, a fronte di tali
volumi crescenti, essi dovrebbero essere messi nelle condizioni di effettuare solo
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attivita ad alto valore aggiunto di tipo clinico, senza doversi occupare di man-
sioni burocratiche e autorizzative, delegabili al personale amministrativo, o di
funzioni che potrebbero essere digitalizzate, soprattutto per alcuni target di pa-
zienti o di caregiver. Essere coinvolti in un portafoglio di attivita esclusivamente
cliniche ¢ infatti fonte di motivazione per il clinico e di efficienza/efficacia per il
sistema.

I1 SSN dovrebbe darsi tre priorita per creare valore in tema di cronicita:

a. ridurre la variabilita delle cure per profili di pazienti omogenei standardizzando
processi ¢ incentivando la convergenza di pratiche cliniche evidence-based,

b. lavorare sull’aderenza del paziente alla terapia prescritta dal suo clinical mana-
ger, sostenendo la compliance attraverso strumenti digitali e in grado di creare
un contatto diretto con il cittadino;

c. evitare il fenomeno delle sliding doors, causate da una risposta parziale fornita
ai bisogni complessi dell’'utente, il quale si trova nelle condizioni di dover acce-
dere nuovamente e dopo poco tempo ai servizi.

Per quanto riguarda il fenomeno della non autosufficienza, la proposizione di
valore per il paziente consiste nell’integrazione, che deve avvenire in due dire-
zioni: da un lato, attraverso il raccordo fra i bisogni sanitari e sociali, comple-
mentari e difficilmente scorporabili in vista del raggiungimento di soddisfacenti
esiti di qualita di vita e salute; dall’altro, attraverso la ricomposizione del mondo
pubblico e privato a pagamento diretto o intermediato da fondi e assicurazioni.
In particolare, laddove il SSN non puo intervenire per mancanza di fondi o di
servizi, ¢ opportuno riconoscere ¢ ufficializzare i propri limiti di intervento e
assumere un posizionamento che faccia da promotore alla nascita di un mercato
di servizi professionali alla persona e da consulente/garante del servizio nel mer-
cato a pagamento. In maniera cruciale rispetto al tema della non autosuffi-
cienza, il SSN dovrebbe interrogarsi a fondo sulla sua titolarita nella tutela dei
diritti dei pazienti con bisogni piu sociali che sanitari e degli impegni finanziari
che da questa derivano, in un contesto in cui vengono gia spesi out of pocket
dalle famiglie 9,6 miliardi a fronte di trasferimenti da parte dell’INPS di ulteriori
9,1 miliardi (sotto la veste di assegni di accompagnamento) che alimentano il
mercato privato informale oggi attivo in Italia con oltre 1,1 milioni di badanti
(Cinelli e Longo, 2021).

2.4 I principi di riprogettazione dei servizi
Per immaginare la riprogettazione dei servizi, si propone di ragionare su cinque

principi che devono caratterizzare le funzionalita dei servizi per cronici e fragili:
(2.4.1) prossimita relazionale e multicanale; (2.4.2) clusterizzazione dei pazienti
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e dei servizi; (2.4.3) target di pazienti, caregiver, comunita; (2.4.4) conciergerie;
(2.4.5) ricomposizione dei mercati.

2.4.1 Prossimita relazionale e multicanale

Il concetto di prossimita pud essere inteso come vicinanza fisica a un luogo di
erogazione rispetto al proprio domicilio, luogo di lavoro o spazi frequentati abi-
tualmente. In termini piu contemporanei e coerenti alle nuove modalita multi-
canale di accesso ai servizi, la prossimita puo essere meglio definita come garan-
zia di accesso a un servizio in modo facile e immediato. Da cio deriva una cre-
scente concessione di fiducia da parte dell’'utente nei confronti del servizio o di
un suo caselcare manager, alimentato da una stabile ¢ proattiva presa in carico
da parte del servizio stesso. La prossimita costituisce, in questa diversa acce-
zione, la possibilita di far sentire I'utente/paziente rassicurato da un servizio fa-
cilmente accessibile, reattivo e stabile nel tempo, in maniera analoga alle mag-
giori piattaforme di servizio che permeano la nostra attualita (food delivery,
Netflix, Amazon, Blablacar, Tripadvisor ecc.). Le molteplici possibilita di ac-
cesso multicanale (fisico, telefonico, app, web), imperniate intorno alla dimen-
sione digitale, consentono di elaborare un nuovo concetto di prossimita, intesa
non tanto come capillarita soltanto erogativa e prestazionale, quanto come re-
lazione con un sistema o un operatore che conosce il paziente e che lo pud mo-
nitorare e supportare attraverso interazioni sia fisiche sia virtuali. In altri ter-
mini, 1 cittadini non chiedono di poter accedere a servizi frammentati e presta-
zionali vicino casa ma, al contrario, sperano di avere una relazione stabile con
un case manager che spieghi loro diagnosi e terapie, che prenoti le prestazioni,
che li monitori e supporti nell’aderenza alla terapia e che sia in grado di operare
su tutti i canali distributivi oggi disponibili. Del resto, operando un parallelismo
con la nostra quotidianita di consumatori, siamo oramai abituati a ordinare la
pizza piu buona della citta a domicilio piuttosto che recarci alla pizzeria vicina,
soprattutto quando piove, fa freddo, ¢ tardi, non abbiamo voglia di uscire o non
vogliamo interrompere un’attivita.

Peraltro, in tema di accesso ai servizi, il DM 77 ¢ il PNRR pongono
grande enfasi sul tema della prossimita. Si propone, pertanto, di ragionare su
questo concetto in modo ampio e in grado di comprendere piu significati possi-
bili, disegnando canali di accesso ai servizi diversi a seconda del target che si
vuole intercettare (pazienti cronici, fragili, occasionali acuti oppure cittadini da
coinvolgere in attivita di sanita d’iniziativa). Una prima classificazione possibile
distingue canali fisici, telefonici oppure web-based, che corrispondono rispetti-
vamente al PUA previsto per la CdC, al 116.117 che dovrebbe costituire il canale
di accesso telefonico ordinario al SSN e al FSE che dovrebbe rappresentare 'in-
terfaccia dell’interazione digitale tra cittadino con il SSN. Cio che garantisce,
pero, il senso di prossimita non ¢ la facile e immediata accessibilita del canale
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distributivo o di comunicazione e neanche la vicinanza fisica del luogo di eroga-
zione. Piuttosto, la prossimita ¢ garantita dalla possibilita di:

e disporre di un servizio reattivo in termini di risposte ai bisogni ¢ non
solo di raccolta dei medesimi;

e percepire un servizio che immediatamente riconosce 'utente e ne detiene
le informazioni in modo organizzato e utile per I'interlocuzione e la co-
struzione del servizio di risposta;

e interloquire preferibilmente con professionisti stabili e identificabili,
quali clinical manager per I'impostazione di diagnosi e terapia o care ma-
nager per il coordinamento dell’assistenza;

e attraversare un percorso ricco di valore e snello in termini di adempi-
menti burocratico-amministrativi e/o autorizzativi.

In sintesi, il senso di prossimita non ¢ garantito dalla vicinanza fisica, ma dai
contenuti distintivi di servizio e di relazione stabile nel tempo, che oggi possono
essere resi piu fluidi e di maggiore valore con logiche multicanale.

2.4.2 Clusterizzazione dei pazienti

Come esplicitato nel Capitolo 1, ’obiettivo della stratificazione ¢ quello di seg-
mentare la popolazione in sottopopolazioni con caratteristiche simili, identifi-
cando metriche opportune a far emergere i target definiti come prioritari. La
segmentazione costituisce la base conoscitiva per fornire risposte adeguate in
termini di programmazione dei servizi e definizione delle priorita allocative a
livello regionale, aziendale e distrettuale. A ogni strato coincidono infatti deter-
minate scelte di ripartizione del personale e di assegnazione di risorse tecnico-
organizzative a cui corrisponde la pianificazione delle attivita da svolgere in
tutte le fasi assistenziali (presa in carico, transitional care, servizi di telemedi-
cina).

In un contesto di limitatezza di risorse, il tema centrale ¢ quello di riuscire
a definire quali siano i target prioritari € conseguentemente costruire delle me-
triche che permettano di farli emergere. I target potrebbero essere definiti in base
a cinque principi: tipologia di patologia, gravita/complessita della malattia, ade-
renza alla terapia prescritta, literacy sanitaria e livello di scolarizzazione, condi-
zioni socioeconomiche. Ragionare su metriche meno convenzionali, come le ul-
time tre, pud permettere di programmare strategie di aggancio, sensibilizza-
zione, presa in carico dei cittadini culturalmente e socialmente piu deboli, spesso
meno aderenti alle terapie e ai corretti stili di vita, potendo accrescere valore
aggiunto collettivo ed equita.

Per ciascun cluster identificato devono essere selezionati linguaggi, mes-
saggi e canali comunicativi efficaci per le finalita di presa in carico della cronicita
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e fragilita. Un gruppo di anziani soli, poco scolarizzati, residenti in un’area in-
terna necessita di messaggi, codici linguistici e strumenti comunicativi diversi da
coetanei socialmente inclusi e ad alta scolarita in contesti cittadini. Questo pro-
cesso di differenziazione per target di messaggi/linguaggi/canali ¢ innovativo e
sfidante per il SSN. Esso ¢ costoso e richiede la ricerca di un punto di equilibrio,
tra costo della differenziazione e valore del gradiente di incremento di efficacia
relativa per singolo cluster.

2.4.3 Itarget: pazienti, caregiver, comunita

Ogni servizio deve essere progettato con un focus sul target reale, che costituisce
il driver per I'ingaggio del paziente. Il paziente puo rivolgersi autonomamente
al servizio e accedervi costantemente in autonomia, come singolo o accompa-
gnato, ma con una funzione puramente strumentale e accessoria dell’accompa-
gnatore. Soprattutto negli ambiti della fragilita e della cronicita (anziani, disa-
bili, minori, salute mentale, dipendenze) il reale driver per il reclutamento del
paziente, per la sua aderenza alle cure e per il suo corretto stile di vita € costituito
dal caregiver familiare, amicale o professionale (es. badante). In questo caso i
linguaggi, 1 messaggi e gli strumenti di comunicazione devono essere scelti in
funzione delle competenze e della literacy sanitaria di quest’ultimo. Non ¢ ne-
cessario che I’azienda sanitaria prenda decisioni autonome in merito al dialogo
diretto o aggiuntivo con il caregiver, perché questo puo essere esplicitamente
concertato con la diade paziente-caregiver. A questo proposito, emergono pero
due profili di complessita da gestire:

e assenza di una chiara gerarchia di empowerment tra caregiver e paziente:
la diade si presenta al servizio con un empowerment sulle decisioni sani-
tarie paritetico seppure con literacy e culture sanitarie profondamente
differenziate, oppure con un gap tra le relazioni di potere relativo dichia-
rate e quelle agite;

e necessita di correggere le caratteristiche del paziente con la variabile di
controllo del caregiver influente, qualora si decidesse opportunamente
di stratificare per aderenza, literacy o condizione sociale.

I diversi target possono essere raggiunti in modo mediato attraverso le reti so-
ciali attivate nelle iniziative di CB finalizzate a perseguire processi di educazione
sanitaria, di prevenzione, di reclutamento proattivo di pazienti ¢ di controllo
dell’aderenza alle terapie. In questo caso il target diretto dell’azione delle ASL
diventano le reti di CB che fungono da attivatore dei pazienti, che quindi rag-
giungono i servizi in modo mediato da logiche di vicinato sociale e quindi com-
paiono a valle nei radar dei servizi sanitari.
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2.4.4 Conciergerie
Il paziente fragile o cronico deve gestire numerose interdipendenze:

e cquilibrare I'investimento sull’aderenza alle terapie ¢ I’energia spesa per
uno stile di vita corretto;

e combinare i consumi sanitari con quelli socioassistenziali e/o di wellness,
riabilitativi o di mantenimento delle proprie funzionalita;

e gestire ’equilibrio tra la propria autonomia ed empowerment e il sup-
porto di caregiver familiari, amicali o professionali;

e «elaborare il lutto» e sostenere la propria condizione di paziente cronico,
adattare il proprio stile di vita e cercare di mantenere stabile il suo per-
corso esistenziale, familiare e professionale;

e integrare la spesa pubblica con i suoi consumi sanitari privati.

Come si osserva, si mischiano esigenze di reperimento dei servizi con fabbisogni
psicologici e di ricalibratura dei propri percepiti interiori, e quindi capacita po-
sitiva di relazionarsi con una rete di persone oltre che con i servizi esterni. La
consapevolezza e I’equilibro trovato (o ritrovato) influenzano significativa-
mente 1’accesso tempestivo ai servizi, 'empowerment e I’aderenza alle terapie ¢ a
stili di vita corretti, determinando esiti di salute e costi per il SSN. Una logica di
conciergerie ¢ volta ad aiutare il paziente a sostenere e, dove possibile, ricom-
porre queste diverse interdipendenze ed esigenze talvolta contraddittorie. Non
si tratta di umanizzare i servizi, ma al contrario, di dedicare personale, processi,
elementi dell’offerta a questa funzione, che potrebbe avere un rapporto co-
sto/beneficio estremamente favorevole per il SSN. Un paziente che ha «elabo-
rato il lutto» della propria condizione di cronicita ¢ meno ricorsivo nell’accesso
improprio ai servizi; un paziente che ha nitidamente delegato il proprio caregiver
evita interlocuzioni doppie e sequenziali con il clinico. La funzione di concierge-
rie puo essere svolta dall’lFoC, dalla COT, dal MMG, dalle professioni sanita-
rie dei reparti ospedalieri con molti pazienti cronici, dagli operatori dell’ADI
ecc. Si tratta di esplicitare la funzione e gli obiettivi.

2.4.5 Ricomposizione dei mercati

La spesa privata totale out of pocket e intermediata ammonta a 38,4 miliardi (Ar-
meni et al., 2022), a fronte di 130,2 miliardi di euro di spesa corrente di natura
pubblica (Armeni et al., 2022). La spesa sanitaria privata, come rappresentata da
OCPS (Osservatorio Consumi Privati in Sanita di SDA Bocconi) si distribuisce
lungo I'intera filiera dei servizi con una concentrazione significativa sui servizi am-
bulatoriali (circa il 50%), senza presentare cenni di inversione di marcia a causa
delle lunghe liste d’attesa accumulate durante il periodo Covid-19.
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Il diffuso ricorso al mercato privato genera tre differenti criticita. La
prima ¢ legata ai rilevanti livelli di iniquita (fra Nord e Sud, fra citta e aree
interne e soprattutto fra livelli di reddito diversi) di accesso alle cure. La se-
conda problematica ¢ legata ad alcune prestazioni vendute da erogatori privati
non rintracciabili nel SSN perché classificate come inappropriate. Un caso si-
gnificativo a questo proposito ¢ relativo alle ecografie da effettuare nel corso
di una gravidanza sana: il SSN dichiara ragionevole e sicuro effettuare 3 eco-
grafie (Linee Guida del Ministero della Salute — Gravidanza fisiologica, 2011)
mentre erogatori a pagamento arrivano a offrirne fino a 9, ovvero una al mese.
La terza ¢ che il ricorso al privato aumenta la frammentazione dei servizi fra i
diversi mercati, agendo in modo distorsivo su liste di attesa e priorita di trat-
tamento del SSN e favorendo ancora una volta le famiglie piu abili a destreg-
giarsi fra 1 mercati e con maggiori possibilita economiche. Sintetizzando, la
mancata integrazione fra spesa pubblica e privata ¢ la retorica falsamente uni-
versalistica del SSN (sarebbe forse piu appropriato parlare di «universalismo
selettivo») obbligano 1 cittadini al cherry picking, ovvero a saper identificare
autonomamente quali prestazioni ottenere e in quale mercato, in un clima di
confusione su quali siano i servizi realmente esigibili e con quali standard di
sicurezza per il paziente.

Con una spesa sanitaria pubblica pari solo al 6,2% del PIL, occorre aiu-
tare i pazienti a combinare utilizzo di servizi pubblici e spesa privata, cercando
di mitigare iniquita e duplicazioni. Ovviamente, non si tratta dello scenario au-
spicato dagli autori, che preferirebbero una spesa sanitaria pubblica decisa-
mente piu correlata al quadro dei bisogni e dei consumi sanitari effettivi, ma una
presa di consapevolezza della situazione data.

Il SSN deve attivamente perseguire tre principi nella progettazione dei
propri servizi per supportare le famiglie nella ricomposizione dei mercati:

e posizionarsi come good practice del mercato, in particolare nel segmento
a pagamento, offrendo servizi ad alta qualita clinica e a prezzi calmie-
rati, a cui I’erogatore a pagamento deve ispirarsi e adeguarsi;

e garantire la ricomposizione delle informazioni cliniche sul paziente. Un
buon punto di partenza a questo proposito ¢ rappresentato dal FSE, il
quale dovra comprendere sempre pil i servizi erogati in entrambi i mer-
cati;

e dichiarare, in modo consapevole e maturo, quali prestazioni puo offrire
ai cittadini e a quali condizioni e quali invece non rientrano nel suo pe-
rimetro di azione, consentendo alle famiglie il processo di selezione e
accesso ai due mercati.
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2.5 I principi di reingegnerizzazione delle relazioni interprofessionali

In questo paragrafo si discutono i possibili principi che possono ispirare la rein-
gegnerizzazione delle relazioni interprofessionali, in particolare nella filiera
ospedalieri-specialisti convenzionati-MMG, anche considerando a ogni livello
le numerose interdipendenze con le professioni sanitarie. Ci troviamo infatti in
un quadro epidemiologico a bisogni crescenti € in uno scenario economico per
I’SSN a risorse decrescenti, fattori che aumenteranno progressivamente la pres-
sione produttiva sui singoli operatori e setting, le liste di attesa, il voice di pa-
zienti e cittadini, ’exit iniquo e delegittimante per I’'SSN verso il mercato a pa-
gamento. In questo quadro non ¢ possibile avere duplicazioni dei servizi, sliding
doors, pazienti contesi, sovrapposizioni o gap di ruolo, ovvero fasi del processo
assistenziale non chiaramente assegnate. Occorre chiaramente suddividere il la-
voro lungo la filiera professionale e dotarsi di efficaci ed efficienti meccanismi
operativi di coordinamento. A tal proposito, i principi di riprogettazione delle
relazioni professionali che proponiamo sono: (2.5.1) specializzazione e coordi-
namento professionale; (2.5.1) standardizzazione e supporto alle decisioni clini-
che; (2.5.3) knowledge transfer e peer audit; (2.5.4) sistemi informativi clinici con-
divisi; (2.5.5) logiche di sanita d’iniziativa.

2.5.1 Specializzazione e coordinamento professionale

Da un lato, assistiamo alla carenza attuale e prospettica di professionisti sanitari
e all’aumento della prevalenza di cronicita e fragilita con 'ambizione di una
presa in carico universalistica da parte del SSN. Per rispondere a questa tensione
€ necessario ripensare a fondo i modelli di suddivisione del lavoro, cercando di
modificare gli equilibri tra le professioni. In particolare, ¢ necessario suddividere
con piu precisione il lavoro nella filiera clinica tra ospedalieri, specialisti con-
venzionati e MMG. Per ogni patologia e stadio di patologia deve essere concer-
tato, nel singolo contesto distrettuale, il ruolo del clinical manager (responsabile
della presa in carico e sintesi clinica), la funzione del consultant e I'eventuale
coinvolgimento di altri gruppi di professionisti a quel determinato stadio.
Dall’altro lato, € necessario suddividere in modo diverso il lavoro tra me-
dici e professioni sanitarie nelle diverse fasi del processo di gestione del cronico,
quali reclutamento, arruolamento, case management, per valorizzare compe-
tenze e ruoli di ciascuno. Questo processo richiede la valorizzazione delle com-
petenze e la costruzione di meccanismi di coordinamento per fronteggiare nuove
esigenze di cura. La valorizzazione delle competenze persegue una logica di spe-
cializzazione professionale che puo impattare positivamente sui livelli di moti-
vazione nello svolgere il lavoro per cui si possiede know-how e puo rispondere
all’esigenza di razionalizzare il tempo del personale scarso, evitando attivita ge-
stibili da altri professionisti. Cido puo inoltre portare a un rafforzamento delle
condizioni che favoriscano la piena assunzione di responsabilita sulle mansioni
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assegnate. Ragionando in termini di gestione della cronicita, ¢ necessaria I'inte-
razione ¢ il coordinamento di operatori della filiera orizzontale ospedale-specia-
listi convenzionati-MMG e delle filiere verticali, ovvero la suddivisione del la-
voro tra medici e professioni sanitarie per ogni setting assistenziale. Si tratta di
uno sforzo di coordinamento della filiera professionale, in cui ogni professioni-
sta porta la specializzazione del suo sapere e, coordinato da una regia centrale,
contribuisce alla risposta a un determinato bisogno multidimensionale, com-
prendendo nei meccanismi concertativi anche operatori non sanitari. Le moda-
lita operative devono basarsi soprattutto su processi standardizzati, su proce-
dure digitalizzate, su piani definiti di suddivisione dei ruoli e delle responsabilita
(sistemi operativi hard) e non su soli meccanismi soft basati su riunioni di alli-
neamento informativo ¢ cognitivo, comunque necessari. L’aspetto piu interes-
sante ¢ individuare dei professionisti che siano imprenditori del cambiamento e
che si facciano promotori della costruzione e gestione delle filiere professionali
orizzontali e verticali, per singolo territorio e per singola materia ¢ disciplina. Si
tratta anche di attivare dei processi di riconoscimento simbolico che diano pre-
stigio professionale ¢ sociale a compiti e ruoli difficili e ad alto valore aggiunto.

2.5.2 Standardizzazione e supporto alle decisioni cliniche

La prevalenza della cronicita e della fragilita richiede approcci industriali alla
cura affinché si attivino prassi di diagnosi e terapia evidence-based costante-
mente e dinamicamente aggiornate, omogenee ed eque in funzione degli stadi di
patologia. Non si tratta solo di costruire in ogni azienda PDTA condivisi ¢ ri-
conosciuti nelle filiere professionali dagli MMG agli ospedalieri, ma di renderle
una componente attiva della pratica clinica quotidiana. A questo proposito, i
sistemi digitali di supporto e registrazione della pratica clinica che tutti i profes-
sionisti obbligatoriamente usano possono essere disegnati per spingere al co-
stante utilizzo degli standard definiti, con una azione di nudging ingegnerizzata
nel processo di assunzione delle decisioni cliniche. Nessun MMG ¢ in grado di
essere costantemente aggiornato su tutte le patologie al ritmo delle innovazioni
scientifiche, cliniche e tecnologiche oggi emergenti. Nessun ospedaliero si preoc-
cupa davvero di trasferire nuove conoscenze in tempo reale alla filiera profes-
sionale degli specialisti convenzionati e degli MMG, neppure nel ristretto silos
della propria materia e disciplina. La disponibilita di uno strumento digitale
condiviso di diagnosi e cura, che proponga costantemente il confronto tra le
ipotesi diagnostiche e i PDTA e che obblighi ad aggiornare stabilmente i PDTA
aziendali puo rappresentare uno strumento per affrontare sistematicamente le
due criticita evidenziate. Si tratta di responsabilizzare sull’'uso dello strumento
digitale, come cavallo di troia di cambiamenti in realta piu profondi e rilevanti:
l’aggiornamento costante dei MMG, I'obbligo di aggiornare e codificare i
PDTA aziendali per gli ospedalieri, I’attivazione di un processo automatizzato
di knowledge transfer.
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2.5.3 Knowledge transfer e audit clinico tra pari

All'interno di un contesto professionale come descritto nella sezione precedente,
¢ necessario che un attore, idealmente i dipartimenti specialistici territoriali e
ospedalieri quali il dipartimento di Cure Primarie, Igiene e Prevenzione, Salute
Mentale e le UOC all’interno delle strutture ospedaliere, si assumano la respon-
sabilita del governo clinico e si occupino, oltre della citata definizione di stan-
dard tra professionisti, di attivare pratiche e processi sistematici di knowledge
transfer lungo le filiere professionali (MMG-sumaisti-ospedalieri) attraverso la
costruzione di adeguate infrastrutture organizzative e riti comunicativi.

Se I'obiettivo diventa quello di costruire modelli organizzativi intorno al
sapere, finalizzati a prendere in carico il paziente nei suoi bisogni sfaccettati,
attivare meccanismi di knowledge transfer puo risultare particolarmente strate-
gico all’interno di una filiera professionale diffusa composta da competenze di-
verse. Inoltre, lo scambio di esperienze, la diffusione di conoscenze e risultati, la
messa in pratica di sistemi di benchmarking e benchlearning stimolano i profes-
sionisti e possono essere particolarmente utili in contesti di cambiamento per
mettere a fattor comune buone pratiche ed esempi di successo fra team diversi.
Essi devono basarsi su momenti di confronto brevi, regolari, con una frequenza
sostenibile rispetto alle agende, sempre basati su dati scientifici o di monitorag-
gio dei comportamenti clinici e degli esiti in azienda.

2.5.4 Sistemi informativi clinici condivisi

Per la gestione integrata e coordinata del paziente cronico o fragile, ¢ necessario
che tutti 1 professionisti della filiera (MMG, specialisti convenzionati, ospeda-
lieri) accedano alle stesse informazioni cliniche, potendole leggere interamente ¢
potendo modificare e integrare quelle per cui sono autorizzati, in base alla sud-
divisione dei compiti ¢ dei ruoli che si saranno dati nella filiera per patologia e
stadi di patologia. Questo serve a verificare che ognuno effettivamente svolga il
ruolo assegnato nella filiera, senza prevaricare e senza omettere nulla. Serve
all’esercizio del ruolo di consultant o case management per il professionista re-
sponsabile clinicamente del caso, cosi come per il passaggio del paziente da un
clinico all’altro, per esempio a causa del cambio di stadio di patologia. Il nuovo
FSE costituisce la piattaforma digitale di naturale interscambio di informazioni
tra 1 diversi nodi del sistema, in quanto contiene anamnesi, prescritto, consu-
mato, referti a cui puo accedere qualsiasi professionista autorizzato dal pa-
ziente. La criticita non sta quindi piu nello strumento digitale di interoperabilita,
ma nelle mappe cognitive organizzative che devono privilegiare, per i professio-
nisti, la lettura delle interdipendenze orizzontali con i colleghi della filiera pro-
fessionale e non solo quelle con la propria tribu professionale stretta, limitata al
proprio setting elettivo di lavoro. Si tratta di scoprire e sentire la necessita di
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collaborare lungo la filiera professionale orizzontale, perché questo produce va-
lore per pazienti, professionisti e SSN. A quel punto ci si puo rendere conto che
gli strumenti di interoperabilita sono disponibili e che quello che manca ¢ la
suddivisione dei ruoli e delle funzioni per stadi di patologia, nonché la condivi-
sione di PDTA di riferimento.

2.5.5 Sanita d’iniziativa e back-office

Anche le logiche di sanita d’iniziativa, che verranno affrontate nel dettaglio nel
Capitolo 12 di questo volume, impongono meccanismi di raccordo e reingegne-
rizzazione delle relazioni fra professioni. Per prendere in carico i pazienti in
modo proattivo, prima che le patologie insorgano o si aggravino, ¢ necessario
tenere in considerazione che le malattie croniche-degenerative comportano bi-
sogni sempre piu complessi e multidimensionali. Richiedono pertanto interventi
differenziati, per i quali le modalita assistenziali devono tendere a uno sviluppo
integrato delle professionalita, tramite la costruzione di un sistema di relazioni
cliniche, assistenziali e organizzative in grado di valorizzare il contributo dei di-
versi professionisti e attori dell’equipe. Tale approccio consente di integrare
competenze, conoscenze ¢ abilita specifiche, col fine di pervenire a modelli or-
ganizzativi sempre piu aderenti alle esigenze espresse e/o latenti.

I modelli di sanita d’iniziativa richiedono il coordinamento di tre macro-
attivita in un orizzonte di medio-lungo periodo: la definizione dei target da re-
clutare, la responsabilita del raggiungimento di tali target e il loro concreto re-
clutamento. Queste tre fasi prevedono una responsabilita distribuita su altret-
tanti livelli organizzativi. Nel dettaglio, a livello aziendale viene definito il target
di pazienti da reclutare attraverso la definizione di un determinato algoritmo da
utilizzare per la rilevazione dei dati e relative metriche per la clusterizzazione
della popolazione. Il Distretto ¢ invece il responsabile del raggiungimento dei
target da reclutare e dovra programmare adeguate strategie di ingaggio da tra-
sferire alle CdC, le quali si occuperanno di reclutare effettivamente i diversi clu-
ster, valorizzando le risorse a disposizione (operatori nei dipartimenti di igiene
e prevenzione, IFoC, MMG, reti sociali di comunita ecc.) e utilizzando canali
comunicativi ad hoc a seconda del target prioritario. L’effettivo successo delle
iniziative dipendera quindi dal corretto ingranaggio fra gli attori ai quali sono
assegnate le diverse responsabilita assegnate.

2.6 Conclusioni

Abbiamo delineato le caratteristiche distintive delle condizioni del paziente cro-
nico e fragile in una ottica di service management per capire come meglio do-
vrebbero caratterizzarsi i servizi di risposta. Questo ci ha permesso di delineare
le proposte di valore per cronici e fragili, ovvero gli obiettivi che pazienti e fa-
miliari vorrebbero percepire come raggiunti dai servizi e dai processi di presa in

61



Management della cronicita

carico. La proposta di valore per cronici e fragili ha ispirato i principi di ripro-
gettazione dei servizi e di riorganizzazione della filiera professionale relativi a
suddetti pazienti. Nei prossimi capitoli, si discutono i modelli organizzativi e
operativi per implementare i contenuti di servizio qui delineati, seguendone i
criteri di progettazione.
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3. L’accesso ai servizi e la selezione dell’utenza:
il customer experience management a garanzia
dell’equita

di Claudio Buongiorno, Francesca Meda e Chiara Piancatelli

In questo capitolo si propone una riflessione sull’accesso ai servizi territoriali in sanita,
attraverso la lente interpretativa della Public Service Logic (Osborne et al., 2013) e gli
strumenti del customer experience management. Anche nei sistemi sanitari universalistici
esiste il rischio che le persone piu vulnerabili siano quelle che piu difficilmente riescono
ad accedere ai servizi pubblici. Per garantire equita nell’accesso € necessario che le strut-
ture e 1 professionisti si dotino degli strumenti opportuni ¢ pongano particolare atten-
zione al monitoraggio e al miglioramento dell’esperienza degli utenti-pazienti. Partendo
dalla descrizione della situazione attuale, caratterizzata da un’estrema variabilita e fram-
mentarieta dei punti di accesso, si propone la riformulazione di un sistema di accesso che
mira a garantire ’equita attraverso sistemi informativi interoperabili, assicura funzioni
di omnicanalita e omogeneita nelle risposte, definisce con chiarezza il perimetro del si-
stema di offerta, genera per i pazienti percorsi coerenti con i bisogni espressi e viene ge-
stito da team e unita aziendali dedicate, con responsabilita definite e competenze ade-
guate.

This chapter proposes a reflection on access to local services in healthcare, through an
interpretative lens of the Public Service Logic (Osborne ef al., 2013) and the constituent
concepts of customer experience management. Even in universal health systems there is
a risk that the most vulnerable people are those who are most unlikely to access and ben-
efit from public services. To ensure equity in access, it is therefore necessary that facilities
and professionals equip themselves with the appropriate tools and manage access, paying
particular attention to monitoring and improving the experience of users-patients. Starting
from the description of the current situation, characterized by extreme variability and
fragmentation of access points, some general principles are proposed to reformulate the
access system and related channels: an access system that aims to guarantee fairness is
based on interoperable information systems, ensures omnichannel functions and homo-
geneity in responses, clearly defines the perimeter of the offer system, it generates paths
for patients consistent with the needs expressed and is managed by dedicated teams and
business units, with defined responsibilities and adequate skills.
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3.1 L’accesso ai servizi

I sistemi di welfare dei Paesi occidentali mostrano segnali di regressivita distri-
butiva. Per esempio, i sistemi di trasporto pubblico sono disegnati in maniera
radiale, premiando i centri urbani rispetto alle aree suburbane, per cui i figli nati
all’interno di famiglie ricche tenderanno maggiormente a frequentare le scuole
del centro citta. Inoltre, nei sistemi sanitari universalistici le persone piu vulne-
rabili tendono a riscontrare difficolta nell’accesso ai servizi pubblici. In questo
capitolo, in primo luogo si evidenzia il rischio che i servizi sanitari territoriali
favoriscano persone con piu risorse culturali o legami sociali, a scapito delle fa-
sce piu svantaggiate della popolazione; in secondo luogo, si evidenzia come al-
cuni strumenti peculiari del settore del marketing, in particolare dal campo del
customer experience management, possono migliorare I’esperienza degli utenti-
pazienti e ridurre i potenziali effetti dell’iniquita. Peraltro, queste tendenze ne-
gative possono essere aggravate dal processo di digitalizzazione dei servizi e dei
canali di accesso a causa dei differenziali di competenze digitali. Sebbene infatti
1 processi di digitalizzazione costituiscano un percorso di innovazione virtuoso
e positivo, sono necessari elementi di progettazione specifici per favorire proat-
tivamente ’equita.

3.1.1 La teoria della Public Service Logic

La Public Service Logic (PSL) ¢ una teoria interpretativa dell’erogazione dei
servizi pubblici. Dal punto di vista della PSL, sviluppata da Stephen Osborne a
partire dal 2013, il valore dei servizi pubblici non ¢ generato solo dal servizio in
sé, bensi dall’interazione che il servizio intrattiene con 'utente che lo utilizza. La
presenza della competenza dell’'utente diventa cosi condizione necessaria perché
il servizio sia utile. La PSL ha richiesto una profonda riflessione, tutt’ora dibat-
tuta, sul meccanismo con cui i servizi pubblici generano valore. L’utente contri-
buisce alla relazione con il servizio pubblico con la sua storia personale ¢ le sue
competenze, e cosi, piu I'individuo ¢ capace e piu possiede risorse proprie, piu
la sua interazione con il servizio sara in grado di produrre valore per 'individuo
e conseguentemente anche per la collettivita. E quindi primariamente 1"utente
con il suo contributo a determinare gli effetti e ’eventuale creazione di valore
del servizio stesso. Essendo la dotazione di competenze distribuita in modo dif-
ferenziato tra le persone e gli strati sociali, la teoria della PSL segnala il pericolo
di un’iniquita prodotta dai servizi pubblici e le sue determinanti.

Nel dibattito sull’utilizzo dello SPID per accedere ai servizi pubblici, per
esempio, si ¢ discusso soprattutto delle capacita delle persone anziane di utiliz-
zare gli strumenti digitali. Nella pratica, tuttavia, le sfumature di competenza
sono molto piu variegate: un settantenne laureato che vive in un’area urbana,
con solidi legami sociali e relazionali, avra probabilmente un’esperienza positiva
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nell’interazione con un servizio pubblico digitale, a differenza di un cinquan-
tenne disoccupato che ha solo assolto all’obbligo scolastico, che vive da solo in
un’area rurale e non ha stretti legami familiari. In altre parole, non ¢ soltanto
I’eta a determinare la capacita di interazione del cittadino con i servizi pubblici.
Si tratta di ragionare in termini intersezionali: ¢ I'interazione di numerose carat-
teristiche individuali, sociali, educative, lavorative e di contesto di vita a deter-
minare la capacita di creare valore nell’interazione con il servizio pubblico.

Nei servizi pubblici sanitari e sociali, sussiste un'ulteriore relazione tra ca-
pacita personali e bisogni di salute. Sono, infatti, proprio le persone che vivono
da sole, in aree rurali e che possiedono titoli di studio inferiori alla laurea, a
mostrare anche una maggiore prevalenza di fragilita sociali e malattie croniche.
I bisogni di salute sono dunque maggiori nelle fasce piu svantaggiate della po-
polazione. Si consideri per esempio la distribuzione delle morti da Covid-19,
come mostrato da Armillei, Filippucci e Fletcher (2021): queste sono state mag-
giori in Italia nelle aree periferiche, caratterizzate da livelli di reddito e istruzione
mediamente piu bassi, da famiglie pit numerose ¢ anziane, ¢ da un’economia
dei servizi meno sviluppata e maggiore presenza di industrie’.

Il rischio ¢ chiaro. Nell’interazione con i servizi pubblici, chi ha maggiori
bisogni di salute ma minori competenze non ¢ in grado di generare il valore che
il servizio pubblico vorrebbe perseguire. C’¢ il rischio che queste persone non
riescano neppure a interagire con i servizi di cui dovrebbero essere i primi bene-
ficiari. Si pensi a un cittadino che non rispetta il proprio percorso terapeutico e
si aggrava, generando disutilita sociale oltre che personale, o a un cittadino che,
non conoscendo la possibilita di usufruire di una visita gratuita da uno speciali-
sta ambulatoriale, tralascia i propri bisogni di salute ritenendoli economica-
mente non sostenibili. E quindi evidente che in generale, ma soprattutto nel set-
tore sanitario, I'incapacita di accedere ai servizi appropriati genera una risposta
negativa non solo a livello di bisogno di salute individuale, ma anche a livello
collettivo. E per questo che risulta fondamentale occuparsi, in termini manage-
riali, dell’accesso ai servizi come momento distinto rispetto all’erogazione. Que-
sta riflessione ¢ ancora piu rilevante nelle patologie croniche, che si basano su
processi di autosomministrazione dei farmaci, automonitoraggio dei parametri
sanitari e accesso regolare a visite e controlli, in assenza, di fatto, di rilevanti
stimoli esterni da parte del SSN.

3.1.2 L’accesso ai servizi come momento distinto dall’erogazione

Il momento cardine alla base del processo di creazione del valore ¢ la fase di
accesso ai servizi. Tale fase rappresenta il primo vero incontro (touch point) tra

!'Per una trattazione piu approfondita sulle variabili sociodemografiche e la loro interazione
con i bisogni di salute, si rimanda al Capitolo 1.
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domanda e offerta di servizi. Come hanno di recente sottolineato Matranga e
Maniscalco (2022), ¢ frequente la confusione concettuale tra accesso e utilizzo
del servizio. Nello studio, ’accesso ¢ definito sinteticamente come opportunita
di utilizzare il servizio, rispetto all’utilizzo vero e proprio. L’accesso ¢ stato an-
che definito come la misura in cui il servizio «calza» i1 bisogni dell’utente (Pen-
chansky e Thomas, 1981). Secondo questi studiosi, la capacita di calzare i biso-
gni dell’utente ¢ determinata da:

e la disponibilita del servizio e la sua adeguatezza rispetto al bisogno
dell’utenza;

e T’accessibilita dei servizi, ovvero la distanza, fisica o culturale, tra il
luogo, fisico o virtuale, dell’offerta e quello dell’'utenza;

o la capacita dei servizi di essere appropriati e la percezione di appropria-
tezza e facilita di utilizzo da parte dell’utenza;

¢ la convenienza (non solo economica, ma anche in termini di tempo, di-
stanza, stigma, costo opportunita ecc.) di utilizzare il servizio.

A queste caratteristiche del canale di accesso bisogna aggiungere la sua intelle-
gibilita e desiderabilita, ovvero il grado di efficacia nel trasformare un bisogno
implicito del potenziale utente in domanda esplicita e concretamente rivolta al
servizio.

L’accesso viene quindi inteso come un concetto multidimensionale: in-
sieme alla disponibilita, accessibilita, appropriatezza e convenienza, ¢ fonda-
mentale anche considerare tempismo (deve essere possibile accedere ai servizi
quando se ne ha necessita e gli stessi devono essere erogati nel momento di bi-
sogno da parte dell’utenza), efficacia (i meccanismi di accesso devono «guidare»
I'utente verso il servizio che risulta piu appropriato per le sue esigenze), attrat-
tivita, desiderabilita ed equita, con quest’ultima da intendersi sia come equita
nell’accesso per insiemi di individui con esigenze simili (equita orizzontale) sia
come meccanismi di accesso adeguatamente differenziati per cluster di utenti
con esigenze diverse in termini di intensita, urgenza o tipologia (equita verticale)
(Oliver, 2004).

Spesso nell’erogazione dei servizi si da per scontato che chi ha bisogno del
servizio arrivera allo sportello, oppure inviera una mail o fara una telefonata, o
ancora visitera un sito web dedicato. Si assume, insomma, che I'utente a un certo
punto entrera in contatto con chi eroga il servizio e che da li, a patto che siano
presenti determinati criteri, possa utilizzare il servizio. Nella realta dei fatti, in-
vece, non ¢ garantito che ’accesso a un servizio conduca necessariamente alla
risoluzione del bisogno alla base dell’accesso. E la combinazione delle variabili
appena elencate a determinare il reale grado di accessibilita del servizio. E per
questo che ¢ necessario distinguere I'opportunita «formale» di utilizzare un ser-
vizio se necessario ¢ il suo «sostanziale» utilizzo (Donabedian, 1972).
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Nella fase di accesso ai servizi, dunque, gli utenti possono confrontarsi
con delle barriere all’ingresso a causa del disegno del canale o per le regole di
accesso, che bloccano parte dell’'utenza prima di raggiungere i servizi. Ne con-
seguono gap tra le aspettative di chi vuole usufruire di un servizio e di chi quel
servizio lo eroga. Si pensi ai servizi il cui accesso ¢ possibile solo prenotandolo
telefonicamente negli orari di apertura dell’ufficio preposto. Un potenziale
utente che svolge un lavoro in una determinata fascia oraria, come un operaio
di linea oppure un’autista d’autobus, sara costretto a richiedere un permesso per
poter telefonare. E resta comunque da sperare che il servizio riceva effettiva-
mente le telefonate e non ci siano molte altre chiamate nel momento prescelto.
Si pensi, invece, a un servizio che accetti prenotazioni solo via SPID, oppure
ancora a uno che riceva solo in presenza senza appuntamento ¢ con orari gior-
nalieri limitati. Sono esempi di barriere diverse, che riducono le possibilita di
accesso per fasce diverse della popolazione.

Si ¢ detto che 'imposizione di queste barriere pud essere consapevole o
inconsapevole. Un servizio pud modellare le modalita di accesso per favorire la
categoria di destinatari privilegiata, ma puo anche decidere secondo le sole ca-
ratteristiche del servizio la modalita di accesso pit consueta o stratificatasi senza
considerarne gli effetti sull’'utenza di fatto selezionata ed esclusa.

La fase di accesso ¢ fondamentale nei servizi pubblici anche perché ¢ il
momento in cui il bisogno si trasforma in domanda esplicita. Questa trasforma-
zione potrebbe avvenire in autonomia, grazie a una personale elaborazione
dell’utente. L’utente, di fronte a un riacutizzarsi di un malessere precedente, per
esempio, potrebbe riconoscere la necessita di una visita medica dal proprio
MMG, chiamare la segreteria del MMG in questione e prenotare la visita. Un
altro utente potrebbe invece essere meno consapevole della rilevanza di alcuni
sintomi, oppure potrebbe sperare che non si tratti di nulla di rilevante evitando
I’accesso al MMG, o ancora percepire di non avere sufficientemente tempo o
energia per contattarlo. Esiste di fatto una distanza tra bisogno e domanda la
cui ampiezza dipende dalle capacita individuali di saper tradurre una necessita,
un’esigenza implicita e non chiara (bisogno) in una richiesta puntuale (do-
manda). La fase di accesso non puod dunque prescindere dalla considerazione
del fatto che sono proprio gli individui pit vulnerabili e con meno risorse e com-
petenze a necessitare di un supporto in questa dinamica di trasformazione e pas-
saggio da bisogno a domanda.

La fase di accesso, infine, ¢ un momento di triage. Gli utenti con atten-
zione prioritaria possono essere facilitati, come capita nel PS o con le file per
famiglie con bambini piccoli in aeroporto. Anche servizi che si professano uni-
versalistici selezionano 'utenza rispetto all’orario di arrivo, oppure rispetto al
momento della domanda o, ancora, rispetto al momento di primo accesso al
servizio, che magari € avvenuto anni prima nel caso di patologie croniche. Pre-
sidiare opportunamente la fase di accesso ¢ quindi doppiamente importante:

68



L’accesso ai servizi e la selezione dell'utenza

non ¢ solo un tema di garantire risposte giuste ai bisogni che via via si manife-
stano, ma saperli leggere, analizzare e dunque «selezionare» in termini di prio-
rita e urgenza. I meccanismi di selezione e triage sono naturalmente parte inte-
grante dell’accesso ai servizi; a cambiare ¢ il grado di consapevolezza di cui di-
spone una azienda e il livello di esplicitazione alla propria utenza.

E bene precisare che, finora, si ¢ inteso I’accesso come primo accesso, ov-
vero primo incontro tra utente e servizio. Tuttavia, occorre sottolineare che i
pazienti cronici non necessitano solamente di un primo accesso, ma di molteplici
accessi allo stesso servizio (si pensi al medico di riferimento) o a piu servizi con-
temporaneamente (esami diagnostici di pazienti con comorbilita). E poiché i pa-
zienti cronici rappresentano la categoria prevalente di utenti nel settore sanitario
territoriale, il dibattitto sulla concezione dell’accesso come primo accesso o
come molteplicita di accessi acquista ulteriore rilevanza dalla prospettiva del
settore sanitario. I momenti di incontro tra domanda e offerta contribuiscono a
formare la «storia» del percorso del paziente all’interno del sistema sanitario.
Disegnare un percorso (customer o user journey) adeguato all’interno dei servizi
richiede quindi una corretta conoscenza del grado di ciclicita, frequenza, inten-
sita del bisogno stesso ¢ correlarlo con le competenze disponibili nei diversi clu-
ster di utenti. Questo perché, soprattutto nel caso di accessi molteplici, il pa-
ziente non debba trovarsi a compiere passaggi gia svolti, ma anzi, possa contare
su un sistema che tenga traccia delle proprie interazioni, sulla base delle quali
«alimenta» e costruisce il percorso individuale di cura e assistenza.

3.2 Il customer experience management

La ricerca scientifica in ambito sanitario ha dimostrato la presenza di barriere
all’accesso ai servizi sanitari. Si ¢ dimostrato, per esempio, che le persone con
livelli di reddito inferiori subiscono tempi di attesa per le visite specialistiche
superiori rispetto a persone piu abbienti, le quali possono sostenere i costi delle
cure private. Eppure, poca attenzione ¢ stata dedicata a quali siano le caratteri-
stiche dei servizi che producono o riducono queste barriere all’ingresso. Se, in-
fatti, barriere di accesso di tipo finanziario andrebbero affrontate soprattutto a
livello di politiche pubbliche, le barriere di cui questo capitolo discute riguar-
dano il service design.

Mutuiamo dal marketing alcune delle logiche alla base del disegno e della
costruzione di un’interazione fluida tra chi eroga il servizio e 'audience finale
che ne usufruisce, in questo caso il cliente-paziente, con ’obiettivo di rimuovere
tutti quegli elementi che ostacolano la creazione di valore condiviso tra gli sta-
keholder coinvolti nel sistema. Con 1’espressione customer experience manage-
ment ci riferiamo alla gestione della sequenza di interazioni che avvengono tra
un individuo e un brand in una serie di punti distinti, detti fouch point, incontrati
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lungo il customer journey, ossia durante I’intero ciclo di vita del cliente. In am-
bito sanitario, ci riferiamo alla gestione delle interazioni tra I'individuo e una o
piu istituzioni sanitarie, che costituiscono dei touch point lungo I'intero ciclo di
assistenza del paziente. L’obiettivo della mappatura del customer journey in am-
bito sanitario ¢ dunque ricollegabile all’esigenza di conoscere e gestire 1’espe-
rienza che gli utenti-clienti vivono a partire, per esempio, dal momento in cui
sentono ’esigenza di sottoporsi a una determinata visita medica fino alle fasi di
monitoraggio e follow-up della cura. Tale attivita implica ripercorrere il viaggio
intrapreso dal cliente-paziente individuando tutti i punti di interazione attivati,
con il fine di migliorare I’esperienza di servizio offerto in ciascun touch point ¢
rimuovere o sostituire 1 punti di contatto poco virtuosi. Tale processo necessita
di estrema cura e attenzione, assumendo il punto di vista dell’'utente ed elimi-
nando le distorsioni cognitive ricollegabili alla realta di riferimento che eroga il
servizio. Se assumessimo una prospettiva tradizionale nella descrizione del per-
corso intrapreso dal cliente-paziente, potremmo rappresentarlo attraverso un
susseguirsi lineare di macroaree all’interno delle quali € possibile ricondurre i
diversi step del processo che il paziente deve intraprendere. La logica di customer
Jjourney fa un passo avanti rispetto a quanto appena descritto rappresentando il
percorso del cliente-paziente in maniera molto piu dettagliata ma anche piu la-
birintica. Il viaggio verso I’ottenimento del servizio si caratterizza per una serie
innumerevole di punti di contatto offline e online dove ¢ possibile veicolare con-
tenuti e disegnare interazioni differenti. Google parla di «messy middle» proprio
per sottolineare la complessita e gli infiniti input a cui il cliente ¢ esposto durante
il suo journey verso un prodotto/servizio. Una volta avvenuta la mappatura, si
¢ in grado di ragionare a livello di micro-progettazione e dunque migliorare
I’esperienza offerta all’utente finale.

Essendo quindi determinante riuscire ad assumere la prospettiva del pa-
ziente utilizzatore del servizio, risulta di estrema importanza essere in grado di
integrare la logica del customer journey con quella delle personas, che richiede di
stereotipare gli utenti piu frequenti sulla base di input e dati raccolti. Compren-
dere le necessita e i1 desideri del cliente, senza pero perdere di vista la bussola
degli obiettivi aziendali, permettera la creazione di valore sia per il cliente che
per I’azienda sanitaria. E opportuno ricordare, infine, che grazie alla micro-pro-
gettazione dell’esperienza e del contenuto di ciascun touch point ¢ possibile fide-
lizzare un utente molto prima, gia a partire dalla fase di creazione di conoscenza,
e innescare il cosiddetto loyalty loop grazie all’offerta di un servizio in linea, o
addirittura superiore, alle aspettative dell'utente. Sebbene gli aspetti di fideliz-
zazione non siano scevri da controindicazioni nei settori sanitari e sociali, la
presenza di utenti soddisfatti e «fedeli» accresce la reputazione dell’azienda sa-
nitaria e dei suoi servizi.
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3.3 Lo stato delle cose
3.3.1 Gliaccessi ai servizi territoriali

L’accesso non ¢ soltanto il momento in cui I'utente si presenta (fisicamente o
meno) per ’erogazione vera ¢ propria del servizio. Migliaia di persone ogni
giorno cercano informazioni sui siti web di ospedali e aziende sanitarie, telefo-
nano ai propri MMG o alle CdC, o ancora si presentano fisicamente in un cen-
tro vaccinale per prenotare o ricevere una vaccinazione. Per avere un ordine di
grandezza, in uno studio del 2010, Masseria ¢ Giannoni stimavano che il 16%
della popolazione italiana avesse incontrato almeno una volta nell’'ultimo mese
il proprio MMG, contro il 5% di persone recatesi al PS nei dodici mesi prece-
denti.

A livello del territorio, solo una minima parte dei pazienti si interfaccia
con un servizio per la prima volta. La popolazione cronica, per esempio, vive in
un ciclo ricorrente di accessi ed erogazioni di uno o piu servizi. Quando risponde
a logiche di presa in carico, questo ciclo ¢ strutturato e, dunque, maggiormente
in grado di rispondere ai bisogni di salute. Ma anche in assenza di queste logi-
che, la ciclicita ¢ presente. In maniera spannometrica, i cronici in Italia rappre-
sentano circa un terzo della popolazione. Se uno stato di cronicita, in media,
richiedesse due visite all’anno, due esami di laboratorio all’anno e la prescri-
zione di una confezione di medicine ogni mese, si conterebbero gia 16 interazioni
tra il paziente cronico e il sistema. Si tratta, anche se per approssimazione gros-
solana, almeno di decine di milioni di interazioni mensili. Dall’altro lato, il si-
stema sanitario e sociosanitario ha numerosi punti d’accesso potenzialmente a
disposizione: quelli pubblici e privati accreditati dal SSN (i siti web delle aziende
sanitarie, delle Regioni, i centralini telefonici) ma anche quelli privati a paga-
mento (app, numeri di telefono ed e-mail di singoli specialisti, MMG o PLS).

La fase di accesso, dunque, ¢ potenzialmente molto affollata e densa di
nodi: tantissimi utenti a fronte di tantissimi canali di accesso. Questo momento
di connessione tra gli utenti e i servizi ¢ particolarmente rilevante per il SSN per
diversi motivi:

a. innanzitutto, occorre considerare il gap naturale tra domanda e offerta. Al mo-
mento, e nel futuro, il SSN non ha le risorse necessarie per rispondere ai bisogni
di salute di tutta la popolazione. E, in particolare, nel sistema di cure territoriali,
il gap tra risorse a disposizione e bisogni ¢ ancora piu pronunciato, € questo
impone di definire e selezionare le priorita;

b. a fronte di questo gap strutturale, aumentano naturalmente i tempi di attesa
per 'erogazione dei servizi, a cui dovrebbe associarsi un riconoscimento delle
priorita di cura. Ma se anche il sistema non attribuisce priorita, come si ¢ detto,
la priorita ¢ implicitamente attribuita a chi ¢ stato capace di arrivare in anticipo,
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a chi era gia nel servizio in passato, o a chi ha avuto la capacita di orientarsi nel
sistema e di individuare il punto di accesso piu rapido;

c. infine, 'utente si trova di fronte a un portafoglio di servizi estremamente ricco
ma frammentato e scarsamente intellegibile. Esistono molteplici strutture o
professionisti a cui rivolgersi, in ogni territorio, di natura pubblica, privata ac-
creditata o privata, che rispondono a bisogni sanitari, sociosanitari o sociali.

La fase di accesso diventa dunque cruciale nel supportare I'utente nel trasfor-
mare il proprio bisogno in domanda, nel guidarlo verso il servizio piu appro-
priato, facilitandone anche ’accesso e 'interazione, nel dare priorita o meno
al suo bisogno-domanda e, infine, nella predisposizione dell’erogazione del
servizio.

Per garantire una risposta appropriata ai bisogni dei pazienti ¢ necessario
in prima analisi possedere una conoscenza esaustiva di quanto ¢ disponibile sul
mercato in termini di portafoglio di servizi. In questo senso, risulta fondamen-
tale la funzione di ricomposizione dell’offerta dei servizi, poiché I'utenza po-
trebbe non sapere a chi e dove rivolgersi, non essendo sempre in grado di discer-
nere tra le diverse opzioni disponibili. Ricomporre le informazioni riguardanti i
punti erogativi e 1 servizi in un unico luogo (si pensi a una piattaforma multica-
nale) permetterebbe di restituire una visione unitaria e complessiva dell’offerta
disponibile e, al contempo, di veicolare e comunicare un’immagine identitaria
(brand identity) dei servizi che vi sono ricompresi.

3.3.2 L’interpretazione della situazione esistente

Il sistema delle cure territoriali sperimenta una profonda frammentazione dei
canali di accesso. Alla situazione pre-pandemica di destrutturazione del sistema
si sono aggiunti gli interventi previsti dal PNRR. Se, da un lato, I'introduzione
dei PUA e del numero telefonico 116.117, nonché il rafforzamento del FSE sono
elementi rilevanti nel modificare il sistema di accesso attuale, questo sviluppo
sembra tuttora poco coordinato. I canali preesistenti sono spesso rimasti attivi:
si pensi ai numeri di telefono dei singoli uffici, dei punti informativi delle singole
strutture o aziende sanitarie, delle segreterie; si pensi agli indirizzi e-mail, oppure
ai siti web e ai servizi digitali slegati dagli altri canali di accesso. Anche dal punto
di vista geografico, non sempre la collocazione dei punti di accesso e di eroga-
zione ¢ strategicamente preordinata agli obiettivi aziendali. Se la logica della
multicanalita nasce con I’idea di garantire vie di accesso che si adattino alle pre-
ferenze variegate degli individui, questa moltiplicazione diffusa di canali di ac-
cesso aggiunge sia ulteriore complessita, aumentando le difficolta di orienta-
mento all’interno del sistema, sia una crescita esponenziale delle occasioni di
creazione di valore per il paziente finale, qualora il disegno dell’interazione di
chi eroga il servizio sia in linea con le aspettative del paziente. Occorre inoltre
sempre considerare che il settore pubblico vive la complessita aggiuntiva di una
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governance multilivello (es. CUP regionale e aziendale), per cui questi canali di
accesso sono spesso governati da istituzioni distinte con obiettivi non coinci-
denti, se non anche divergenti. Una gestione condivisa e con obiettivi comuni
dei canali di accesso potrebbe generare valore per I'utente, specialmente se si
adottassero logiche di piattaforma che facilitino lo scambio di informazioni tra
gli attori coinvolti.

Anche nel settore sanitario si ¢ iniziato a parlare di logiche di omnicana-
lita, ovvero la possibilita per I'utente di passare indifferentemente da un canale
all’altro ritrovando sempre le stesse informazioni e gli step gia percorsi dalla
propria procedura di richiesta. Un tale paradigma ¢ particolarmente sfidante, se
si considera che il grado di integrazione tra canali di accesso ¢ assente 0 minimo
a causa di una struttura governata da logiche tradizionali: i canali ¢ i database
non sono quasi mai tra loro integrati, anche se gestiti formalmente dalla stessa
istituzione. Si pensi per esempio alla odierna impossibilita di prenotare un con-
tatto telefonico informativo in un determinato orario compilando un modulo
sul portale del FSE.

A tutto questo si aggiungono, inoltre, delle difficolta in termini di presen-
tazione e comunicazione verso 1’esterno. Non esiste un «marchio SSN», come
avviene per il National Health Service britannico, ¢ I'utente medio difficilmente
collega il proprio MMG, la sua CdC di riferimento e il servizio di assistenza
domiciliare locale. Il circolo vizioso € in moto: la mancanza di un brand unitario,
anche agli occhi dei professionisti che erogano i servizi, riduce le possibilita di
integrazione dei canali di accesso e della comunicazione; la frammentazione e
mancata integrazione rendono piu difficile la creazione di un brand unitario.

A questo si associano poi le difficolta di comunicazione che caratterizzano
spesso il settore pubblico italiano come ¢ possibile approfondire con lo studio
di AGENAS ¢ Laboratorio MES sulla campagna vaccinale.

La comunicazione web delle Regioni sulla campagna vaccinale

In una recente ricerca, sviluppata dall’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (AGENAS) e
dal Laboratorio Management e Sanita della Scuola Sant’Anna di Pisa, si & indagata la capacita delle
Regioni di comunicare con i propri cittadini rispetto al Covid-19 e alla campagna vaccinale.

| risultati mostrano la profonda eterogeneita dei siti web dei Sistemi Sanitari Regionali, rispetto al fun-
zionamento dell'accesso via web e al reperimento delle informazioni. Si pensi che in nove Regioni la
comunicazione relativa al Covid-19 era considerata limitata o assente.

La ricerca ha prodotto anche un’analisi di leggibilita dei testi relativi alle vaccinazioni per il Covid-19,
che consiste in uno studio della «<complessita linguistica dei testi [elaborando...] il READ-IT Index [...]
e la distribuzione delle parole contenute nel Nuovo Vocabolario di Base della Lingua ltaliana», ovvero
le parole piti frequentemente utilizzate dalla persona media.

Per quanto riguarda I'indice READ-IT, i risultati mostrano una tendenza quasi omogenea a periodi
complessi con numerose frasi subordinate. E sebbene il sistema sanitario debba fare i conti con una
terminologia specialistica non sempre di comune utilizzo, I'analisi effettuata in confronto al Nuovo Vo-
cabolario di Base conferma la variabilita gia riscontrata e mostra una distanza notevole fra i siti di pit
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facile lettura (piti del 70% di parole contenuto nel Vocabolario di Base nei testi di Molise, Sardegna,
Provincia Autonoma di Bolzano, Friuli-Venezia Giulia e Umbria) e quelli pit complicati (meno del 55%
nei testi di Liguria e Abruzzo). Occorre anche considerare che questa tecnica considera la soglia
dell’80% per la comprensibilita di un testo da parte di una persona che ha abbandonato la scuola dopo
la terza media.

L’offerta frammentata e complessa rende la competenza di orientamento del
cittadino la variabile esplicativa per ricevere una risposta rapida e appropriata,
spiegando rilevanti livelli di iniquita nell’accesso. Una parte dell’utenza riceve
infatti prestazioni inappropriate perché ha raggiunto un setting erogativo sba-
gliato e/o viene reindirizzata dopo uno spreco generale di energie verso un ser-
vizio piu appropriato.

Come sottolinea Borgonovi (2021) in Management per la Salute, 1a salute
¢ un diritto fondamentale «a contenuto economico», che deve tenere conto di
vincoli, economici e di altra natura, per il suo soddisfacimento. Il sistema di ac-
cesso puo rispondere e applicare il dettato costituzionale (art. 32) che riconosce
la salute come diritto fondamentale in maniera positiva, favorendo la selezione
dei bisogni prioritari e indirizzando I'utenza verso risposte appropriate ed effi-
caci. Oppure, puo anche operare contro il dettato costituzionale, quando il si-
stema di accesso riduce le possibilita di cura delle fasce di popolazione vulnera-
bili.

3.4 1l futuro dell’accesso ai servizi territoriali

Gli operatori a ogni livello possono ripensare e gestire le fasi di accesso come
momento essenziale del servizio pubblico: un momento di ascolto del bisogno,
di trasformazione in domanda, di orientamento nel sistema e verso 1’erogazione
del servizio, quando e se appropriata. Per questo, si delineano dapprima alcuni
principi e poi 1 riferimenti operativi rispetto ai canali di accesso. La finalita ¢
garantire un’esperienza positiva per gli utenti potenziali, che permetta loro di
raggiungere rapidamente 1’erogazione dei servizi e che contribuisca a migliorare
I’equita del sistema.

3.4.1 Quali tipologie di accesso?

In ambito territoriale I’accesso presenta delle specificita rispetto ad altri settori
o contesti. Esso puo avvenire infatti secondo quattro modalita principali:

e surichiesta del cittadino, ovvero on demand,

e su segnalazione da parte di un punto della rete, per esempio dai servizi
sociali, da una guardia medica o da un MMG, ovvero tramite referral;

e per transizione da un setting all’altro, come analizzato estensivamente
nel Capitolo 7 relativo alle COT;
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e tramite meccanismi di sanita di iniziativa, in cui il sistema contatta
proattivamente 'utente, come descritto nel Capitolo 12 relativo alla Sa-
nita di Iniziativa.

In tutti i casi, € necessario indagare le implicazioni per il disegno e la gestione
dell’accesso.

3.4.2 Quali principi?

Il primo principio dell’accesso ai servizi territoriali dovrebbe essere I’'omnicana-
lita. Un’esperienza omnicanale garantisce che il percorso dell’utente possa ini-
ziare indifferentemente in canali diversi, ma che poi si svolga secondo logiche
omogenee e, quando possibile, con la possibilita di muoversi da un canale all’al-
tro all’interno del singolo percorso. In questo contesto ogni canale pu6 comun-
que, anzi dovrebbe, avere una propria vocazione privilegiata, rispetto al target
di utenti e alle funzioni da svolgere (informative, orientative, di screening ecc.).
Naturalmente, non ¢ possibile adottare questa logica senza prima avere operato
una razionalizzazione dei canali esistenti.

Per essere realmente omnicanale, il sistema di accesso dovrebbe garantire
sistemi informativi interoperabili e possibilmente un solo sistema di Customer
Relationship Management (CRM), con un database che raccoglie le informa-
zioni su tutte le interazioni tra sistema e singolo utente, inclusi, possibilmente, i
loro esiti. L’omnicanalita non ¢ soltanto un modo per migliorare ’esperienza
dell’utente, ma aumenta grandemente la capacita di analisi e di governo della
domanda, producendo un notevole ammontare di dati individuali. Proseguendo
in questa logica diventa quindi determinante permettere al digitale di diventare
enabler ed enhancer del rapporto cliente-paziente ¢ struttura di riferimento in
ambito sanitario. La dimensione di enabler, ossia «attivatorey», sottolinea la ne-
cessita di maggiore utilizzo delle tecnologie ¢ piattaforme virtuali per una con-
tinua raccolta di dati e informazioni sui pazienti che possano essere fruibili in
tempo reale da ciascuno stakeholder coinvolto nel sistema. La dimensione di
enhancer fa invece riferimento alla capacita di ampliare la creazione di valore
per un utente facendo leva su questa enorme mole di dati. Non si tratta solo di
dati rispetto a ogni singolo accesso, per esempio il numero totale delle chiamate
ricevute da un numero e la loro categorizzazione, ma anche della possibilita di
tracciare i1 percorsi degli utenti all’interno del sistema, associando a un accesso
gli eventuali contatti di follow-up e gli esiti finali. Si tratta dunque di uno straor-
dinario strumento di Population Health Management, se applicato a livello di
sistema.

Il sistema deve garantire omogeneita. Tutte le interazioni che portano a
una richiesta dovrebbero essere ricondotte a una gestione unitaria, per garantire
un triage omogeneo, a prescindere dal canale attivato. Una richiesta arrivata via
e-mail o via telefono, oppure ancora in presenza, dovrebbe rispettare i medesimi
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standard di risposta in termini di contenuti e di eventuale prosecuzione del
percorso dell’utente. Per fare questo le aziende dovrebbero dotarsi di sistemi
di standardizzazione dei cluster di utenti e della risposta tipo (cio¢ sistemi di
knowledge management che permettano una conoscenza omogenea dell’offerta
dei servizi a tutti 1 punti di accesso della rete) e di correlati metodi di valutazione
del bisogno omogenei.

I1 sistema dovrebbe operare una categorizzazione degli utenti sulla base
dei bisogni nella fase di accesso ai servizi. La logica delle personas sopra citata
va proprio in questa direzione. Alcuni utenti hanno una domanda chiara, poiché
gia in grado di trasformare il bisogno, altri devono essere supportati in questo
passaggio, altri provengono da setting dai quali devono transitare verso altre
forme di assistenza e sono quindi inseriti in dei percorsi obbligati, altri sono in
un circolo di accesso ed erogazione reiterati. La categorizzazione degli utenti
non puo prescindere da un’analisi estesa dell’'utenza di riferimento, attraverso 1
dati raccolti o strutturando appositi sistemi di monitoraggio. Un aspetto parti-
colarmente sfidante per il sistema ¢ I’associazione a queste categorie di utenti,
incrociando anche le caratteristiche sociodemografiche, di linguaggi e messaggi
diversi. Il sistema dovrebbe prevedere contenuti identici ma forme e metriche di
comunicazione diverse se, per esempio, si interfaccia con una persona poco sco-
larizzata o con una persona con una laurea.

Il sistema dovrebbe migliorare la chiarezza sul perimetro dell’offerta, ov-
vero definire verso quali punti del sistema ¢ possibile indirizzare gli utenti reali-
sticamente a fronte della capacity di risposta disponibile. Si intende, cio¢, di de-
finire in modo chiaro cosa rientra nel sistema di offerta e cosa invece no, attra-
verso una funzione di ricomposizione dei diversi servizi, al fine di restituire
all’utenza una panoramica quanto piu completa e veritiera possibile del porta-
foglio dei servizi disponibili. Per esempio, in molte esperienze di CdC, la pre-
senza dei servizi sociali garantisce la possibilita di indirizzare gli utenti verso il
sistema dell’assistenza sociale, gestita dai Comuni, oppure in altri casi verso enti
selezionati privati o del terzo settore, accreditati o no. Come sottolinea Borgo-
novi, «l’offerta territoriale presenta sovente rischi di sovrapposizioni, carenze di
servizi e non chiarezza di responsabilitay.

Il sistema dovrebbe infine garantire una definizione chiara di ruoli e re-
sponsabilita nella gestione dei canali, possibilmente individuando una funzione
aziendale per la gestione unitaria dei canali di accesso e di triage. A questa fun-
zione dovrebbero essere attribuite anche figure professionali con un background
in area marketing e comunicazione che abbiano a cuore il disegno di esperienze
cliente-paziente-centriche e che ricerchino una progettazione di valore basata
sull’empatia con I’'audience target. Istituire un team preposto a queste attivita
contribuisce a dare un messaggio chiaro all’interno dell’azienda. Dato che la
fase di accesso ¢ determinante per assicurare o meno 1’equita nell’utilizzo dei
servizi, non ¢ possibile delegarla completamente alle competenze degli utenti
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ma, al contrario, ¢ necessario gestirla con obiettivi chiari, professionalita ade-
guate e sistemi di monitoraggio che permettano la valutazione e il continuo mi-
glioramento.

3.4.3 Quali canali di accesso?

Il sistema dovrebbe strategicamente definire le vocazioni dei canali gia esistenti
e in via di strutturazione o ricomposizione (per esempio, il passaggio da molte-
plici e-mail o numeri telefonici a una sola e-mail o numero telefonico centrale di
Distretto o aziendale). I canali dovrebbero permettere di raggiungere tutti i po-
tenziali utenti e quindi coprire tutte le principali modalita di contatto, sia
quando I'iniziativa proviene dal sistema, sia quando proviene dall’utente.

Per quanto riguarda i canali di accesso in cui ¢ I'utente a effettuare un
accesso autonomo, distinguiamo canali digitali, telefonici e fisici.

In primis, 'accesso digitale. Quando si parla di servizi digital first non si
deve intendere un’abdicazione del ruolo fondamentale del servizio di «persone
per persone», quanto piuttosto una modalita per raggiungere platee ampie al-
trimenti irraggiungibili e di indirizzare con il minimo sforzo coloro che possono
usufruirne. Il sistema di accesso ha nel FSE un perno fondamentale, in cui i
pazienti-utenti, specialmente se gia presi in carico, devono poter risolvere in au-
tonomia tutte le esigenze standard. Oltre a poter visualizzare e scaricare gli
esami sostenuti, I’FSE dovrebbe garantire la possibilita di visualizzare le ricette
emesse, prenotare le visite associate, svolgere le operazioni amministrative ne-
cessarie (es. esenzioni, scelta e revoca MMG, suggestioni agli URP ecc.). Do-
vrebbe anche essere un canale con cui il paziente riceve prioritariamente le co-
municazioni del sistema e con cui tenere traccia dei contatti avuti con il sistema
(messaggi inviati e ricevuti, chiamate effettuate ecc.). Accanto al FSE, esistono
numerosi siti di difficile aggiornamento e navigazione. Le aziende dovrebbero
ridurre il numero di siti di accesso ai servizi e di pagine presenti al loro interno,
favorendo metodi di aggiornamento semi-automatico delle informazioni pre-
senti. L’uso sistematico del FSE da parte dei cittadini, in particolare, ¢ facil-
mente incentivabile comunicando tramite messaggi (sms, WhatsApp o simili)
all’utente la presenza di una comunicazione rilevante e rendendo li disponibili
le piu richieste procedure amministrative (come la «Scelta e Revoca»).

Il numero 116.117 dovrebbe, nelle idee del legislatore, costituire un punto
unico di accesso telefonico per tutte le esigenze connesse ai servizi sanitari terri-
toriali. A oggi, le esperienze avviate sono particolarmente eterogenee ¢ mo-
strano la difficolta a inquadrare questo numero all’interno del panorama esi-
stente. Il numero unico dovrebbe nel tempo sostituire tutti i numeri di contatto
esistenti per I’accesso. Un canale di questo tipo potrebbe rivolgersi a persone
con richieste generiche e che non hanno ancora trasformato il proprio bisogno
in domanda, ma anche a coloro che necessitano di servizi specifici di continuita
assistenziale notturna o festiva, operando anche come forma di riduzione degli
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accessi a tutta la filiera dei servizi, dai front office amministrativi al PS. Anche
gli indirizzi e-mail dovrebbero ridursi, affiancando al 116.117 un too! di raccolta
delle richieste via e-mail o via webform. A oggi, numerosi supporti tecnologici
permettono la catalogazione automatica o semi-automatica delle richieste, re-
capitando la richiesta immediatamente all’ufficio piu adatto. Canali di questo
tipo prevedono tempi di risposta leggermente piu lunghi di un contatto telefo-
nico, ma permettono all’utente di accedere in ogni orario e di poter leggere la
risposta comodamente in modo asincrono.

Il sistema non dovrebbe limitarsi ai canali digitali «tradizionali», ma si
potrebbe spingere a sperimentare, con le dovute accortezze anche legali, 1'uti-
lizzo di sistemi quali WhatsApp, Telegram, o Facebook Messenger, come gia
avviene per molte imprese private. L’obiettivo ¢ permettere al cittadino di co-
municare il piu facilmente possibile e con 1 mezzi che gli sono piu congeniali,
magari indirizzando 1'utente nel punto di accesso piu adeguato. Si pensi, per
esempio, alle app di prenotazione delle prestazioni o alle app informative, ma
anche all’'universo in continua espansione delle app di supporto all’autocura dei
pazienti.

L’accesso fisico, che dovrebbe essere concretizzabile nei PUA, dovrebbe
rappresentare una via d’accesso residuale per il primo contatto e dovrebbe es-
sere riservato a casi complessi e accessi di II livello. E certamente importante
che cittadini poco avvezzi alle tecnologie digitali o che hanno bisogno di un con-
tatto personale e fisico con 1 servizi possano accedervi. L’accesso fisico dovrebbe
contemplare la possibilita di prenotare contestualmente la visita o la prestazione
richiesta, grazie alla presenza di figure professionali adeguate e a orari di aper-
tura estesi.

Quando ¢ il sistema proattivamente a incentivare ’accesso dell’utente, ri-
conoscendo il bisogno di salute prima che esso sia chiaro all’'utente stesso, di-
stinguiamo ’accesso per sanita di iniziativa, per reclutamento comunitario, per
transizione tra setting e servizi diversi.

3.4.4 Da dove si inizia?

11 change management relativo all’esperienza di accesso degli utenti dovrebbe ini-
ziare da un’analisi composta di tre passaggi. In primis, occorrerebbe mappare i
canali di accesso esistenti, come siti web, numeri telefonici, punti di accesso fisici
e indirizzi e-mail. Sebbene sia fondamentale partire da quelli che dovrebbero es-
sere canali d’accesso, non bisogna eliminare pregiudizialmente quelli che non do-
vrebbero o non sembrerebbero canali di accesso. Se un numero di utenti, pur
piccolo, prova a entrare in contatto con i servizi, per esempio, scrivendo al diret-
tore di Distretto, questo canale improprio merita di essere incluso nell’analisi.
Occorrerebbe poi raccogliere 1 dati sull’accesso per ognuno di questi canali,
comprendendo a quali e quanti utenti target si rivolgono. Si potrebbe cosi sco-
prire, per esempio, che alcuni canali sono poco utilizzati o rispondono poco alle
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aspettative aziendali. A questo punto si potrebbe definire il profilo dell’'utente tipo
che accede a un determinato servizio tramite uno specifico canale.

Infine, sono necessarie analisi qualitative dell’esperienza dell’'utente, che
includano un confronto tra il percorso atteso da parte dell’utente e quello che
I'utente si trova effettivamente a compiere. A questo fine, si riscontrano opera-
zioni di mystery user, in cui personale ingaggiato dall’azienda sperimenta in in-
cognito I’accesso ai servizi, o anche analisi di tipo campionario sugli utenti, sia
in forma di sondaggio sia di interviste. E fondamentale raccogliere la ricchezza
delle interazioni con gli utenti e quindi espandere il piu possibile le basi dati di
partenza.

3.5 Conclusioni

I soggetti cronici mantengono la propria condizione fino alla morte, per un nu-
mero mediamente molto alto di anni. Se le logiche di presa in carico della cro-
nicita fossero applicate pedissequamente ¢ coprissero tutta la popolazione cro-
nica, questo capitolo non avrebbe quasi ragion d’essere, poiché il servizio di
presa in carico eviterebbe gran parte delle necessita relative all’accesso per la
popolazione cronica. Eppure, ogni anno nuove persone si cronicizzano, a fronte
di una serie di problematiche, tra cui una quota maggioritaria della popolazione
cronica che non ¢ presa in carico, un sistema ancora in divenire per la gestione
della presa in carico e le tematiche inerenti ai nuovi accessi relativi ai cambia-
menti di stadio. Resta infine anche una parte di servizi territoriali che si rivol-
gono a bisogni episodici e transeunti. Serve dunque che tutti gli attori del sistema
lavorino per ridurre le barriere all’accesso e strategicamente ripensino il modo
con cui interagiscono con 'utenza ancora prima dell’erogazione dei servizi, af-
finché la risposta del sistema non sia determinata da capacita, volonta e possi-
bilita dei singoli, ma siano solo 1 loro bisogni di salute le determinanti della ri-
sposta.
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4. Logiche e strumenti di community building
di Angelica Zazzera

Per iniziative di CB si intendono progettualita che vedono il coinvolgimento attivo della
comunita attraverso la valorizzazione e 'integrazione delle reti sociali con i servizi di wel-
fare formali. Queste iniziative mirano a influenzare positivamente le mappe cognitive e i
comportamenti sociali relativi alla cura della salute delle persone, al fine di migliorare gli
outcome sanitari e sociali. Le iniziative di CB rappresentano un ampio portafoglio di
programmi sanitari e sociali; dal punto di vista del SSN e dei suoi attori istituzionali (Re-
gioni ¢ Aziende Sanitarie Locali), ¢ quindi di fondamentale importanza comprendere
come integrarle all’interno degli obiettivi di welfare istituzionale e guidarle efficacemente.
A questo scopo, nel presente capitolo si propone un approfondimento su come analiz-
zare ¢ sviluppare le iniziative di CB e gestire il cambiamento necessario ad adottarle.
Inoltre, si propongono esempi di iniziative di CB tratti dal contesto nazionale e interna-
zionale.

CB initiatives involves the active involvement of the community in formal welfare ser-
vices, through the enhancement and integration of social networks. These initiatives aim
to positively influence people’s cognitive maps and social and health care behaviors to
improve health and social outcomes. CB initiatives include a broad portfolio of health
and social programs; therefore, from the point of view of the NHS and its institutional
actors (Regions and Local Health Authorities) it is important to understand how to inte-
grate them with welfare objectives and manage them effectively. To this end, this chapter
proposes an in-depth analysis of how to analyze and develop CB initiatives and manage
their adoption. The chapter also proposes examples of CB initiatives from the national
and international context.
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4.1 Community Building e reti sociali
4.1.1 Cosa siintende per Community Building

Il ruolo del SSN si ¢ focalizzato tradizionalmente sulla produzione (diretta e
non) di servizi sanitari tuttavia, negli ultimi decenni, si ¢ progressivamente af-
fermata una visione piu allargata di tutela della salute della popolazione in tutte
le sue determinanti e sul contributo che, in generale, la sanita puo offrire al be-
nessere della collettivita. L’orientamento piu generale alla tutela della salute ri-
spetto alla produzione di servizi sanitari pone una forte enfasi sulla necessita di
promuovere comportamenti socialmente desiderabili da parte di utenti e altri
soggetti pubblici e privati, tramite politiche per la salute e gli interventi sulle
determinanti della salute. Inoltre, si € assistito a un cambio di postura derivante
dalle condizioni culturali della popolazione: da quella passiva e attendista tipica
di una cultura e di stili di vita che non valorizzano la prevenzione ¢ la responsa-
bilita dei comportamenti individuali sulla salute delle persone, dell’ambiente ¢
degli animali a una postura che invece si basa su questi elementi in un approccio
piu olistico. Questo cambio di prospettiva ha portato con sé anche la consape-
volezza dell'importanza del coinvolgimento attivo della comunita nelle inizia-
tive di promozione della salute, tramite I'utilizzo di logiche di Community Buil-
ding (CB) nella programmazione dei servizi sanitari del SSN. Le iniziative ba-
sate sul coinvolgimento della comunita sono state spesso poco comprese € ten-
dono a essere ai margini della pratica tradizionale, che ¢ stata ampiamente do-
minata da soluzioni guidate da professionisti (South, 2015) basate su servizi a
domanda individuale. Tuttavia, sfruttare I’«energia rinnovabile» delle comunita
non ¢ piu un «extra discrezionale», ma ¢ invece la chiave per la sostenibilita dei
servizi sanitari e sociali (Maruthappu, 2014).

Per iniziative di CB si intendono progettualita che vedono il coinvolgi-
mento attivo della comunita attraverso la valorizzazione e I'integrazione delle
sue reti sociali con servizi di welfare formali. Queste iniziative mirano a influen-
zare positivamente le mappe cognitive e i comportamenti relativi alla cura della
propria salute e sociali delle persone, al fine ultimo di migliorarne gli outcome
sanitari e sociali. Questi obiettivi vengono perseguiti lavorando con la comunita
e soprattutto con le reti sociali che esistono al suo interno tramite la promozione
di aggregazione sociale, lo sviluppo di processi di autosostegno all’interno dei
gruppi sociali, favorendo la co-progettazione dei servizi e la partecipazione a
processi valutativi. La logica del CB si propone di sperimentare forme di coin-
volgimento attivo di attori di natura diversa (enti pubblici e privati, singoli cit-
tadini, enti del terzo settore ecc.), volte a innovare le politiche pubbliche e favo-
rire processi di partecipazione collettiva. L’approccio del CB si caratterizza per
la ricerca di modalita concrete di sviluppo di una cultura sociale e individuale
della salute, costruendo responsabilita e protagonismo sia delle persone sia della
comunita in generale.
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Esistono differenze fondamentali tra le iniziative di CB e quelle dei servizi
sanitari e sociali tradizionali. In primo luogo, il CB si concentra sulle determi-
nanti di salute con un focus sulla promozione della salute piuttosto che sulla
cura delle malattie e sull’eliminazione dei divari sociali. In secondo luogo, il CB
nel progettare gli interventi di salute si focalizza su gruppi, reti di persone e co-
munita, ma non sui singoli individui in quanto portatori di bisogni. In terzo
luogo, le risorse individuali e comunitarie sono sfruttate come input comple-
mentari a quelli del sistema di welfare formale, arricchendo le energie globali
disponibili e sviluppando I'empowerment e la consapevolezza individuale e co-
munitaria (Hogg ¢ Varda, 2016). Gli approcci basati sulla comunita stanno ri-
cevendo una crescente attenzione in quanto le comunita offrono 'infrastruttura
per un’efficace condivisione delle conoscenze e un potente strumento per in-
fluenzare i comportamenti (Greenhalgh ez al., 2010). Come sottolinea in un re-
cente report 'OMS (2020) «ovunque ci sia bisogno di informare, consultare,
coinvolgere, collaborare o responsabilizzare le persone per migliorare la salute
e le sue determinanti, 1 principi e gli approcci di coinvolgimento della comunita
sono utili». La letteratura che studia le modalita di coinvolgimento della comu-
nita suggerisce che pit i membri di essa sono stati supportati, essendo coinvolti
nella progettazione, sviluppo e implementazione di attivita per migliorare le loro
vite (per esempio, implementando logiche di coproduzione o assumendo potere
decisionale), piu ¢ probabile che la loro salute e il loro benessere possano mi-
gliorare ¢ le disuguaglianze sanitarie diminuiscano (Popay et al., 2007). Livelli
migliori di coesione sociale, di accesso al supporto sociale informale e formale e
di capitale sociale sono i risultati fondamentali delle iniziative di CB (Merzel e
D’Afflitti, 2003). In questo senso, il potenziale piu significativo delle iniziative
di CB ¢ quello di migliorare la qualita della vita della comunita, che puo emer-
gere dall’impegno con le comunita in un processo di cambiamento sociale in
corso, considerando sia i comportamenti individuali che le relazioni delle reti
sociali presenti al suo interno (Merzel e D’Afflitti, 2003).

Dal punto di vista del SSN e dei suoi attori istituzionali (Regioni ¢
Aziende Sanitarie Locali), ¢ di fondamentale importanza comprendere come im-
plementare le logiche di CB, ovvero come queste possono essere guidate e pro-
mosse. A questo scopo, nel presente capitolo si propone una prima definizione
di che cosa si intende per comunita, seguita da un approfondimento su come
analizzare le iniziative di Community Building. Nel paragrafo 4.2 si offre una
panoramica in modalita comparativa delle principali iniziative di CB attual-
mente attive in Italia e nel Regno Unito, frutto di un lavoro di mappatura pub-
blicato da Longo et al (2023). Il paragrafo 4.3 ha lo scopo di fornire alcune
indicazioni su come sviluppare le iniziative di CB, ovvero come selezionare il
target, il territorio, le reti sociali da coinvolgere, il modello di governance e gli
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strumenti di misurazione. Nel paragrafo 4.4 si approfondisce il tema della ge-
stione del cambiamento necessario ad adottare il CB. Infine, il paragrafo 4.5
mostra alcuni esempi di iniziative di CB.

4.1.2 La comunita come insieme di reti sociali

Per comprendere come lavorare con la comunita, ¢ utile pensare alla stessa come
un sistema di reti sociali che interagiscono tra loro. Le reti sociali sono gruppi
di persone interconnesse attraverso legami sociali di varia natura e intensita.
Questi legami possono essere basati sulla conoscenza casuale, sui rapporti di
lavoro, sui vincoli familiari o su specifici interessi o esperienze in comune. La
partecipazione a una rete sociale puo far sentire i membri parte di un gruppo
sociale, facilitando I'identificazione reciproca. Secondo la prospettiva sociolo-
gica, la rete sociale ¢ I'insieme delle relazioni tra individui che definiscono il loro
contesto e che possono spiegare i comportamenti dei membri all’interno di
quella rete (Wellman e Berkowitz, 1988).

Le reti sociali possono avere diversi gradi di formalizzazione e consape-
volezza. Alcune reti sono informali e hanno un basso livello di consapevolezza,
come per esempio 1 frequentatori abituali di un luogo o 1 genitori di una scuola,
mentre altre sono informali ma con un’attiva partecipazione consapevole, come
1 gruppi di volontariato o le reti della parrocchia. Queste reti sono caratterizzate
da un buon livello di spontaneita, e risultano piu difficili da identificare
dall’esterno, in quanto sono basate su legami personali o relazioni implicite svi-
luppate attraverso interazioni dirette o a distanza. Sotto questo punto di vista ¢
invece piu semplice tracciare le reti formali, che sono caratterizzate da una strut-
tura organizzativa molto riconoscibile ¢ da documenti formali che ne defini-
scono gli obiettivi e i settori di intervento, i meccanismi di governance, i ruoli e
le responsabilita (Bonciani, 2021).

Oltre a essere definite come formali o informali, le reti sociali possono
avere altre caratteristiche distintive che riguardano: 1) la tipologia di relazioni
tra i nodi della rete; 2) le finalita perseguite; 3) le logiche applicate; 4) le dimen-
sioni della rete (numerosita dei componenti); 5) la tipologia di connessione; 6) il
rapporto con ’ambiente esterno; 7) il rapporto con le istituzioni (Bonciani,
2021). Per esempio, alcune reti sociali si caratterizzano per relazioni paritarie,
dove gli individui hanno interazioni orizzontali senza particolari differenze di
potere o autorita, mentre altre sono di tipo gerarchico, anche se non necessaria-
mente formalmente strutturate. Inoltre, anche all’interno di reti informali, puo
esserci una forte leadership che influenza le relazioni in modo centralizzato e
con modalita di comunicazione e decisionali verticali. Le finalita di alcune reti
sociali si possono concentrare sul sostegno dei membri interni, come nel caso di
un’associazione di pazienti, mentre altre sono focalizzate sul sostegno a soggetti
esterni, come nel caso dei gruppi di volontariato. Inoltre, le reti sociali possono
funzionare tramite meccanismi di sostegno e aiuto reciproco, che in alcuni casi
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prevedono logiche redistributive per ripartire le risorse tra i membri, o tramite
logiche di scambio equo. Un altro modo per distinguere le reti sociali ¢ attra-
verso il loro dimensionamento, che puo essere ridotto nel caso di reti locali ra-
dicate in un territorio specifico, o piu ampio nel caso di reti che rappresentano
raggruppamenti di livello pit ampio. Inoltre, le reti sociali possono basarsi su
relazioni dirette o sull’utilizzo di strumenti di connessione digitale. Le reti sociali
possono essere aperte verso I’esterno e desiderose di ampliarsi, oppure chiuse e
autonome. Un ultimo aspetto da considerare riguarda il rapporto che le reti so-
ciali hanno con le istituzioni, che puo essere di attenzione e disponibilita al dia-
logo e alla collaborazione o di autonomia e, in alcuni casi, di sfiducia o ostilita
(Bonciani, 2021). Comprendere le caratteristiche delle reti sociali formali e in-
formali ¢ fondamentale per chiunque voglia coinvolgerle in un’iniziativa di CB,
in quanto le differenze delle reti rendono necessari approcci relazionali e di
guida diversi, il che implica che la componente pubblica possieda un portafoglio
diversificato di competenze comunicative e di integrazione.

4.2 Come analizzare le iniziative di Community Building: promotore, obiettivi,
target e incentivi alle reti

Per comprendere come implementare le logiche di CB, ovvero come queste pos-
sono essere guidate e promosse dal punto di vista dell’autorita pubblica, ¢ ne-
cessario conoscere e saper analizzare le diverse tipologie di iniziative di CB. In-
fatti, la collaborazione tra la PA ¢ le reti sociali che compongono una comunita
puo essere orientata al raggiungimento di una molteplicita di obiettivi, dalla
promozione della salute, all’erogazione dei servizi, fino alla valutazione e al mo-
nitoraggio degli stessi. Oltre al tipo di obiettivi e attivita svolte nelle iniziative di
CB, per poterle decifrare occorre identificare la tipologia dell’attore che pro-
muove 'iniziativa e i meccanismi di collaborazione che si instaurano tra la PA
e le reti sociali. Riassumendo, le iniziative di CB possono essere lette analiz-
zando tre elementi: 1) il soggetto promotore; 2) 1 principali obiettivi ¢ soggetti
target delle iniziative; 3) il tipo di scambio che avviene tra la PA e le reti sociali.
Di seguito, si propone una breve sintesi di ciascuno di questi elementi.

4.2.1 1l soggetto promotore delle iniziative di CB

Il soggetto promotore si riferisce all’attore che guida il processo e progetta I'ini-
ziativa di CB, definendo gli altri attori da coinvolgere. La natura del soggetto
promotore condiziona il tipo di iniziativa che si andra a creare. In particolare,
le iniziative di CB possono nascere sia grazie alla spinta di un ente pubblico
(SSN o enti locali), e in questo caso le reti sociali sono coinvolte in un secondo
momento, sia da un’organizzazione professionale senza scopo di lucro, da un
gruppo di volontari non professionisti, o da un gruppo di pazienti (Hogg e
Varda, 2016). Il promotore puo essere anche un privato che lavora in stretta
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collaborazione con la PA in un partenariato pubblico-privato (gli ospedali, le
ASL, le amministrazioni locali e le organizzazioni del terzo settore). Si delineano
pertanto due tipologie di approcci legati a chi ¢ il soggetto promotore delle ini-
ziative di CB:

e approccio istituzionale: il promotore € rappresentato da un ente pubblico
(Aziende Sanitarie, Enti Locali);

e approccio partecipativo: il promotore non ¢ un ente pubblico ma un ente
del terzo settore (come organizzazioni di volontariato, associazioni di
promozione sociale ecc.). Nel caso si tratti di un ente del terzo settore,
rileva individuare se nelle iniziative di CB attivate i soggetti dell’ente che
sono coinvolti sono principalmente professionisti (ovvero dipendenti
dell’ente) o volontari. Ancora, i volontari potrebbero essere cittadini,
utenti o membri della comunita oppure pari (peers). Per peers si inten-
dono soggetti che sono attivi nell’iniziativa di CB rivolta a persone con
le stesse caratteristiche sanitarie e/o sociali. Per esempio, un’iniziativa in
cui persone affette da una patologia cronica supportano altre persone
con la stessa patologia nell’educazione alla somministrazione della tera-
pia ¢ da intendere come un’iniziativa con approccio partecipativo tra
pari. Un’iniziativa in cui un’associazione organizza incontri tra giovani
volontari e anziani soli ¢ esempio di approccio partecipativo di tipo vo-
lontario. Un’iniziativa promossa da un ente del terzo settore che lavora
sulla grave marginalita con personale medico assunto dall’ente stesso ha
un approccio partecipativo professionale.

4.2.2 Obiettivi e target delle iniziative di CB

Dopo aver compreso chi ¢ il promotore delle iniziative, il secondo passaggio
logico per comprendere le iniziative di CB riguarda I'identificazione degli obiet-
tivi principali e dei gruppi di persone a cui sono rivolte.

Le iniziative di CB possono avere molteplici obiettivi, riassumibili in
(Longo et al., 2023):

e promuovere I’equita e la facilita di accesso ai servizi sociosanitari come
risultato di un miglior monitoraggio delle condizioni di salute della co-
munita e della sua fragilita;

e migliorare I’aderenza alle terapie e ’assunzione di corretti stili di vita,
sia tramite la promozione di processi di co-produzione sia tramite atti-
vita che mirano a supportare psicologicamente i pazienti con condizioni
croniche favorendo il self-empowerment;
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e collaborare all’erogazione di servizi socio-sanitari, per esempio per
quanto riguarda la distribuzione di farmaci e dispositivi medici o presta-
zioni;

o fare educazione sanitaria tramite programmi di promozione della salute
e di promozione dell’alfabetizzazione sanitaria;

e integrare i servizi sanitari e sociali, per esempio con iniziative che of-
frono trasporto o accompagnamento ai servizi oppure supporto sociale
ai pazienti;

e promuovere la partecipazione dei cittadini tramite iniziative di monito-
raggio, audit e design partecipativo dei servizi;

e promuovere le reti sociali, sia tramite spazi e piattaforme che aiutano la
creazione di relazioni e contatti, sia tramite la diffusione di stili di vita
condivisi e collaborativi.

Queste iniziative si possono rivolgere a diversi target di popolazione che vanno
dalla comunita generale a gruppi di popolazione con bisogni specifici sociali o
sanitari. Longo er al (2023) hanno individuato dieci categorie che possono
rappresentare 1 target delle iniziative di CB (il tema della selezione dei target di
CB viene approfondito nel paragrafo 4.4.1.1):

persone con patologie croniche;

persone anziane e sole;

persone anziane con fragilita sociosanitaria;
persone anziane non autosufficienti;
persone affette da problematiche legate alla salute mentale e alle dipen-
denze;

e persone con disabilita;

e persone e famiglie in condizioni di poverta;
e  mInori;

e persone che necessitano di cure palliative;

e comunita in generale.

4.2.3 Il supporto degli enti pubblici alle reti sociali

Un ulteriore elemento per valutare e progettare le iniziative di CB riguarda il
tipo di scambio che avviene tra la pubblica amministrazione (PA) e le reti sociali
nell’ambito delle iniziative di CB. Il soggetto pubblico puo offrire alle reti sociali
della comunita una serie di incentivi per creare forme di collaborazione, tra cui
(CDC, 2011):

e fornire riconoscimento sociale o istituzionale;
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offrire strutture pubbliche gratuitamente;

offrire risorse umane o finanziarie;

promuovere le reti sociali per favorire I’attrazione di nuovi membri;
integrare formalmente le azioni ¢ i servizi delle reti sociali con i servizi
pubblici;

offrire formazione ai volontari o ai gruppi di pazienti;

e sostenere le interazioni sociali tra i membri della rete (Edelenbos et al.,
2018).

Alcuni di questi incentivi sono strumenti tradizionali dell’azione pubblica, altri
sono innovativi. Dalla prospettiva della PA, si tratta di individuare e comuni-
care alla rete sociale quali sono i suoi vantaggi nel collaborare alle iniziative di
CB, ovvero che cosa la PA puo offrire alle reti nell’instaurata collaborazione.
Nel paragrafo 4.4.1.3 si approfondisce ulteriormente il tema delle relazioni tra
PA e reti sociali.

4.3 La diffusione del Community Building: esperienze dall’Italia e dal Regno Unito

Da una mappatura e comparazione delle principali esperienze di CB diffuse in
Italia e nel Regno Unito svolta da Longo er al. (2023) ¢ possibile comprendere
le caratteristiche delle iniziative di CB per quanto riguarda il soggetto promo-
tore, gli obiettivi perseguiti, i target delle iniziative e gli incentivi dati dalla PA
alle reti sociali. Di seguito vengono presentati sinteticamente i risultati della
mappatura, che offrono una prima fotografia della situazione attuale di svi-
luppo del CB, in un confronto tra due Paesi con un servizio sanitario pubblico
basato sulla tassazione generale (modello Beveridge) gestito a livello locale con
un forte ruolo delle Aziende Sanitarie nella funzione di programmazione e del
terzo settore nella gestione dei servizi sociali. I risultati presentano le caratteri-
stiche di 79 casi di CB, di cui 39 italiani e 40 inglesi.

In primo luogo, i risultati del confronto internazionale sul soggetto pro-
motore delle iniziative di CB riportati nella Tabella 4.1, mostrano come in Italia
il ruolo di promotore sia ampiamente ricoperto dalle PA (74%, 29 casi su 39),
mentre nel Regno Unito, sebbene gli enti pubblici rimangano un promotore fre-
quente (16 casi su 40), la percentuale ¢ notevolmente inferiore (40%). In en-
trambi 1 casi, gli enti del terzo settore con componente professionale prevalente
sono il secondo promotore (21% in Italia; 28% nel Regno Unito), a parte due
eccezioni nel Regno Unito dove sono state identificate due organizzazioni a
scopo di lucro. A differenza del Regno Unito, in Italia ci sono pochissimi enti
costituiti principalmente da volontari e pari che agiscono come promotori, in
quanto spesso vengono coinvolti solo in un secondo momento nelle iniziative di
CB. Come si evince dalle tabelle successive, la natura dei promotori ¢ la piu
grande differenza che emerge dal confronto tra i due Paesi. Nel Regno Unito
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sono state identificate piu iniziative di natura filantropica, mentre in Italia spo-
polano quelle di matrice pubblica. Cio evidenzia i diversi focus dei Paesi: il Re-
gno Unito ¢ piu orientato all’assistenza sociale, mentre 1'Italia ¢ piu orientata
all’assistenza sanitaria.

Tabella 4.1 Confronto Italia-Regno Unito tra i soggetti promotori delle
iniziative di CB

PROMOTORE DELLE INIZIATIVE DI CB

Paese | |stituzione | ENt de! terzo Enti del terzo | Enti del terzo Totale  per
Pubblica | S€ttore settore settore Paese

(Professionisti) (Volontari) (Pari)

Regno

Unito 16 11 5 8 40

Italia 29 8 2 0 39
45 19 7 8 79

Fonte: riadattato da Longo et al., 2023

In secondo luogo, il confronto ha riportato differenze interessanti anche per
quanto riguarda gli obiettivi e i target delle iniziative di CB, i cui dettagli sono
riportati rispettivamente nelle Tabelle 4.2 e 4.3. Si precisa che per analizzare gli
obiettivi delle 79 iniziative di CB sono stati analizzati sia I’obiettivo principale
dell’iniziativa sia gli eventuali obiettivi accessori. I risultati mostrano che la
maggior parte delle iniziative di CB del Regno Unito punta a sviluppare pro-
grammi di promozione della salute (25% dei casi), supportare la partecipazione
dei cittadini tramite il co-design dei servizi (15%), promuovere piattaforme che
facilitano contatti e sviluppo di relazioni sociali (13%), favorire la co-produ-
zione degli utenti (10%) e monitorare le condizioni di salute della comunita (8%).
Anche in Italia il CB viene principalmente utilizzato per la promozione della
salute (18%), ma anche nei programmi di welfare di iniziativa (15%), per il mo-
nitoraggio delle condizioni di salute della comunita e della sua fragilita (13%) e
nel supporto e creazione di piattaforme di contatto e relazione sociale (13%). In
entrambi i Paesi emerge chiaramente come alcuni obiettivi e attivita non siano
prioritari nei programmi di CB; ¢ il caso del supporto all’erogazione dei servizi,
delle attivita di monitoraggio partecipativo dei servizi e delle attivita di tra-
sporto e accompagnamento degli utenti ai servizi. Una differenza che si puo no-
tare ¢ che, diversamente da quanto avviene nel Regno Unito, in Italia il co-de-
sign dei servizi non € un’attivita prioritaria. D’altra parte, la promozione di stili
di vita collaborativi e il supporto all’erogazione dei trattamenti appaiono essere
importanti nel contesto italiano ma non nel Regno Unito.
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Tabella 4.2 Confronto Italia-Regno Unito tra obiettivi e attivita delle

iniziative di CB

o . Totale Totale
Obiettivi Attivita Paese [N. (attivita) | (Obiettivo)
. . . K
o Monitoraggio della comunita V 3 8
Equita di ITA 5 15
accesso Programmi di welfare di inizia- | UK 1 7
tiva ITA 6
. K 4
Supporto | Supporto alla co-produzione V 7
) ITA 3
all’'ade- UK P 12
renza Supporto psicologico 5
PP P o ITA 1
Supporto | Farmaci e dispositivi UK O 9
all’eroga- ITA 0 3
zione dei T of o UK 0 3
iZi erapie/prestazioni
servizi pie/p A 3
Alfabetizzazione sanitaria UK 2 4
Educazione ITA 2 o1
sanitaria Programmi di promozione UK 10 17
sanitaria ITA 7
Integra- Trasporto e accompagna- UK 0 0
zione mento dei pazienti ITA 0
socio-sani- S , ol al ont UK 3 . °
i upporto sociale ai pazienti
taria pp P A 5
. . . . K 1
Monitoraggio sei servizi v 1
ITA 0
Partecipa- UK ,
zione ai Auditing dei servizi 3 10
servizi ITA 2
Design dei servizi UK 6 6
ITA 0
Supporto | Piattaforme per relazioni e reti | UK 5 10
alle sociali ITA 5
relazioni UK 0 13
sociali Stili di vita collaborativi A 3 3
Totale 79 79 79

Fonte: riadattato da Longo et al., 2023
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Le iniziative di CB sono multi-target sia in Italia sia nel Regno Unito. Questo rap-
presenta una complessita sia nella progettazione dell’intervento sia nel coinvolgi-
mento delle possibili reti. Come mostrato nella Tabella 4.3, 1 target del CB nel Re-
gno Unito e in Italia sembrano differire in base alle priorita delle politiche sociali e
sanitarie di ciascun Paese e conseguentemente agli obiettivi sopra descritti. Nel caso
del Regno Unito, i target principali sono in linea con gli obiettivi del CB: la comu-
nita nel suo complesso (14 casi), le famiglie e le persone che vivono in condizioni di
poverta (13 casi). In Italia invece il target predominante sono gli anziani fragili (12
casi), seguiti dai pazienti con patologie croniche (8 casi), da famiglie e persone che
vivono in condizioni di poverta (7 casi). Questi risultati mostrano come i target prin-
cipali nel Regno Unito siano legati a questioni sociali (questo spiegherebbe perché
solo poche iniziative di CB sono rivolte agli anziani fragili o ai pazienti con patolo-
gie croniche) mentre in Italia i target sono influenzati maggiormente dalle priorita
delle politiche sanitarie determinate dalle sfide epidemiologiche. Inoltre, 1 target piu
frequenti sono distribuiti proporzionalmente rispetto ai vari obiettivi del CB; tutta-
via alcune attivita sembrano specifiche per alcuni target. E questo il caso dei pro-
grammi di welfare di iniziativa per garantire equita di accesso e le attivita di sup-
porto psicologico, che sono rivolti in particolare alle persone con difficolta econo-
miche e alle persone con problemi di salute mentale o dipendenze. Le attivita di
supporto sociale vengono dedicate piul spesso a pazienti psichiatrici o tossicodipen-
denti, anziani fragili, persone non autosufficienti e comunita in generale. Alcune
iniziative di CB nel Regno Unito sono rivolte alle donne (giovani, in gravidanza o
immigrate), mentre questo target non ¢ presente nelle esperienze italiane.

Tabella 4.3 Confronto Italia-Regno Unito tra i target delle iniziative di CB

TARGET UK ITA Totale
Persone con patologie croniche 1 8 9
Persone anziane sole 4 1 5
Persone anziane con fragilita sociosanitaria 3 12 15
Persone anziane non autosufficienti 5 2 7
Persone con problematiche di salute mentale e dipendenze |7 6 13
Persone con disabilita 2 3 5
Persone e famiglie in condizioni di poverta 13 7 20
Minori 2 4 6
Persone che necessitano di cure palliative 0 2 >
Comunita in generale 14 5 19
Altro 2 1 3
Totale 53 51 104

Fonte: riadattato da Longo et al., 2023
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Tabella 4.4 Confronto Italia-Regno Unito tra il tipo di supporto della PA
alle reti sociali nelle iniziative di CB

SUPPORTO DELLA PA ALLE RETI SOCIALI Paese |Totale Paese Totale

Riconoscimento sociale o istituzionale UK ° 11
ITA 6

Strutture/spazi pubblici i ! 4
ITA 3
UK 8

Risorse umane o finanziarie 20
ITA 12
UK 0

Promozione della rete per attrarre nuovi membri 0
ITA 0
UK 12

Integrazione formale con i servizi pubblici 24
ITA 12
UK 4

Formazione 9
ITA 5
UK 0

Supporto alle interazioni (strumenti digitali) 0
ITA 0
UK 10

Nessun tipo di supporto 11

P PP ITA 1

UK 40

Totale 79
ITA 39

Fonte: riadattato da Longo et al., 2023

La terza fase dell’analisi comparativa si ¢ concentrata sul tipo di incentivi offerti
alle reti sociali dalla PA. Come mostra la Tabella 4.4, in Italia in tutte le 39
iniziative € sempre presente il supporto della PA alle reti sociali, principalmente
tramite integrazione formale della rete con i servizi pubblici (21% dei casi) e con
sostegno economico (18% dei casi). Nel Regno Unito, invece, le iniziative di CB
spesso mancano del supporto delle autorita pubbliche (25% dei casi). Cio po-
trebbe essere spiegato dal fatto che nel Regno Unito sono numerosi i casi in cui
le organizzazioni del terzo settore fungono da promotori, come visto nella Ta-
bella 4.1. Quando nel Regno Unito le attivita di CB hanno un sostegno pub-
blico, questo ¢ generalmente legato a forme di integrazione formale della rete
con 1 servizi pubblici (30%) e al sostegno economico (20%), proprio come in
Italia. La promozione e la sponsorizzazione delle reti sociali da parte delle PA ¢
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una tipologia di supporto carente sia nel Regno Unito sia in Italia, nonostante
I’esistenza di piattaforme social. Nel complesso, sia nel Regno Unito sia in Ita-
lia, il sostegno del settore pubblico alle reti sociali ¢ essenzialmente il riconosci-
mento istituzionale, I’offerta di risorse umane e monetarie e di spazi o strutture
pubbliche gratuite. Va infine evidenziato che il supporto agli scambi della rete
tramite strumenti digitali ¢ assente in entrambe le nazioni.

4.4 Come sviluppare iniziative di CB

Dopo aver chiarito che cosa si intende per CB, come si possono analizzare le
iniziative di CB e quali sono le principali caratteristiche del CB (in termini di
promotore, obiettivi, target e incentivi attivati), il presente paragrafo intende
offrire una panoramica di alcune indicazioni e strumenti manageriali su come
sviluppare iniziative di CB. In particolare, la presente sezione approfondisce i
seguenti aspetti: come analizzare 1 fabbisogni di una determinata area di inte-
resse per comprendere se ¢ necessario attivare iniziative di CB, che tipo di go-
vernance attivare per gestire le iniziative di CB, come misurare e valutare le ini-
ziative di CB e come definire le priorita di azione dell’iniziativa.

4.4.1 L’analisi dei fabbisogni per identificare il target, i territori e le reti delle
iniziative di CB

Come punto di partenza per attivare un’iniziativa di CB occorre eseguire
un’analisi dei fabbisogni di una specifica area di riferimento (che sia essa una
provincia, un quartiere, il bacino di riferimento di un Distretto o di una CdC).
Questo si rende necessario sia per pianificare un’iniziativa che sia coerente con
le specificita di una certa area (caratteristiche epidemiologiche della popolazione
e offerta di servizi sociosanitari attivi), sia per orientare il focus del CB che, come
visto, puo essere utilizzato per rispondere variamente a una larga gamma di bi-
sogni. L’analisi dei fabbisogni ¢ funzionale all’individuazione del target delle
iniziative, del territorio specifico in cui attivarle e delle reti sociali con cui colla-
borare. Nei paragrafi successivi, la scelta del target viene delineata come step
preventivo alla selezione del territorio. Tuttavia, si sottolinea come sia possibile
partire dalla selezione di un ambito territoriale e successivamente individuare il
target dell’iniziativa.

4.4.2 La selezione del target per le iniziative di CB

La selezione di un target dipende fortemente dalla tipologia di metrica che si
intende utilizzare per rappresentare i diversi cluster, in quanto a seconda della
metrica selezionata alcuni gruppi di popolazione saranno esclusi. Nella Tabella
4.3 del paragrafo precedente sono stati identificati alcuni target delle iniziative
di CB sulla base di una catalogazione di 79 esperienze italiane e inglesi. Tuttavia,
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tali categorie non sono esaustive, ma costituiscono un esempio di cluster estratto
da alcune esperienze note.

Per identificare 1 soggetti target del CB esistono molte metriche possibili,
ma una semplificazione che potrebbe aiutare nella programmazione riduce a
due i possibili approcci: uno basato su cluster epidemiologici di tipo sanitario e
uno basato su dimensioni sociali e socioassistenziali rilevanti. Secondo il primo
approccio, i cluster possibili sono identificati sulla base di caratteristiche sanita-
rie, quali presenza di una patologia cronica, presenza di piu patologie croniche,
condizioni di fragilita o non autosufficienza, presenza di malattie mentali, pro-
blemi di dipendenze, disabilita. L’altro approccio guarda ai cluster analizzando
problemi sociali come la solitudine e I'isolamento, I'immigrazione, la poverta, il
basso reddito, la disoccupazione, la condizione di NEET o la poverta educativa
(Longo, 2021). Per selezionare il target di CB si puo guardare a una singola con-
dizione sanitaria o sociale, o a una combinazione di esse.

La difficolta di selezionare un singolo target per interventi di CB ¢ legata
alla molteplicita di bisogni non soddisfatti dai servizi tradizionali, caratterizzati
da uno storico disequilibrio tra domanda e offerta. Di conseguenza, ¢ impor-
tante definire le priorita strategiche ovvero scegliere con strumenti manageriali
il target prioritario. Utilizzare evidenze quantitative riguardanti i problemi pub-
blici rilevanti ¢ importante per rappresentare in modo piu preciso la realta quan-
titativa dei fatti, spesso divergente dalle percezioni collettive. L’approccio quan-
titativo dovrebbe evidenziare la prevalenza di alcuni problemi rispetto ad altri,
considerando la generalita della popolazione e soprattutto il livello di copertura
dei bisogni garantiti dai servizi di welfare, dal volontariato o da meccanismi di
auto-riproduzione sociale sostenibili (Longo, 2021). I target prioritari dovreb-
bero quindi essere le aree di bisogno che:

a. sono percepite come rilevanti nella collettivita;
b. hanno un’incidenza quantitativa significativa;
¢. hanno un basso tasso di copertura del bisogno.

Le ultime due caratteristiche possono essere rilevate quantitativamente, mentre
la prima emerge dal processo decisionale che esprime la governance del welfare
locale.

Tuttavia, non tutti i problemi devono necessariamente essere risolti tra-
mite logiche di CB, che ¢ un approccio complementare ¢ non sostitutivo alle
risposte tradizionali del SSN. Una volta identificato il target ritenuto priorita-
rio, per capire se su questo target occorre agire con il CB bisogna verificare se
(Longo, 2021):

e la disponibilita di risorse pubbliche di welfare ¢ insufficiente per soddi-
sfare le esigenze del target identificato;
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e i servizi pubblici tradizionali sono totalmente o parzialmente inefficaci
a rispondere al bisogno del target identificato (per esempio, nel caso di
abbandono scolastico e NEET, o nel sostegno all’aderenza alle terapie
dei soggetti fragili);

e esistono gia rilevanti interdipendenze tra le reti sociali e il welfare pub-
blico che possono essere attivate nelle iniziative di CB (per esempio, per
la salute mentale e il tema della solitudine e dell’isolamento sociale).

La scelta di optare per 1'utilizzo di logiche di CB per affrontare un problema
sociale emergente considerato rilevante si deve quindi basare su evidenze speci-
fiche relative al potenziale e all’efficacia del welfare tradizionale, e non necessa-
riamente su scelte valoriali. L’implementazione di iniziative di CB per un target
specifico puo essere un’azione complementare o integrativa rispetto a un au-
mento parallelo dell’azione dei servizi di welfare tradizionali.

Il CB per i pazienti cronici

Nell'ottica di agire su un target percepito come rilevante per la collettivita, con una forte incidenza
quantitativa e un basso tasso di copertura del bisogno, la popolazione cronica rappresenta un focus
ideale per le iniziative di CB (come mostra la Tabella 4.3, il 20% delle esperienze italiane studiate &
dedicato a persone con patologie croniche).

Le persone con almeno una patologia cronica in Italia nel 2021 rappresentano il 40% della popolazione
e quelle con pit di una patologia cronica sono il 21% (Istat, 2023). La presenza di pit condizioni
croniche rende necessario il coordinamento tra professionisti e la definizione di percorsi di cura inte-
grati, gestiti da un case managerche monitori I'aderenza alle cure. Quando si tratta di malattie croniche
I'aderenza alle terapie, I'empowerment del paziente e 'assunzione di stili di vita corretti e autocontrollati
diventano driver dei risultati di salute. Inoltre, I'insorgenza di patologie croniche é correlata all’avanza-
mento dell’eta, e spesso si porta dietro la presenza di altri problemi di salute o socio-assistenziali,
come la solitudine. Nel caso di persone con patologie croniche, sole e anziane risulta piu difficile ga-
rantire aderenza ai percorsi e rispetto delle terapie.

Un target cosi complesso potrebbe beneficiare delle iniziative di CB che hanno come obiettivo la ga-
ranzia dell’equita di accesso, il supporto all'aderenza e I'educazione sanitaria. Infatti, al paziente cronico
sempre pil spesso viene richiesto di diventare un soggetto attivo nel percorso di cura, co-producendo
a tutti gli effetti alcuni pezzi del percorso, per esempio tramite I'auto somministrazione di farmaci o
terapie, il monitoraggio dei propri parametri e la loro successiva comunicazione al medico, la ricom-
posizione del percorso quando accede al sistema e si interfaccia con diversi professionisti. Inoltre, il
paziente cronico accede per gran parte della sua vita ai servizi sanitari e/o sociali, e deve quindi svilup-
pare competenze legate alla conoscenza dei servizi. Essendo i pazienti cronici definibili come frequent
users del sistema, sarebbe ideale integrare la loro prospettiva nei processi di progettazione, monito-
raggio e verifica degli stessi, attivita spesso oggetto di iniziative di CB.

Esistono varie esperienze di CB dedicate ai pazienti con patologie croniche. Un esempio é il progetto
«Peers lending support», promosso dall’americana National Kidney Foundation a partire dal 2012 e
dedicato al supporto psicologico di pazienti con malattie ai reni. || programma permette a persone che
hanno gestito con successo la stessa patologia/intervento chirurgico (i Peer Mentors) di essere un
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modello positivo per i pazienti con recente diagnosi. | Peer Mentors sono volontari e vengono selezio-
nati in base a candidatura spontanea o dal personale medico e infermieristico dell’ospedale in cui sono
presi in carico, e partecipano a un corso di formazione di 8-32 ore in cui apprendono le soft skill
necessarie a fornire il supporto psicologo ai loro Mentee (ascolto, comunicazione, empatia ecc.). La
mentorship puo realizzarsi attraverso incontri in gruppo o singoli, 0 conversazioni via telefono, e-mail,
online community. Inoltre, i Peer Mentors possono fare da mentori ad altri pazienti che hanno la stessa
sessione di dialisi. E previsto anche un sistema di feedback strutturato per un monitoraggio del pro-
gramma da parte dei professionisti sanitari. L’approccio partecipativo tra pari adottato nel progetto é
molto efficace e i benefici riscontrati riguardano sia i Mentors sia i Mentee.

Altri esempi sul territorio nazionale includono Iattivita fisica adattata (AFA) che promuove esercizio
fisico rivolto a gruppi di persone accomunate dal fatto di avere patologie croniche, I'Alzheimer Café,
che rende possibile I'incontro tra caregiver di pazienti con Alzheimer favorendo la creazione di reti
sociali, o gli incontri educativi dedicati a gruppi di pazienti cronici per la gestione della terapia, che
mirano a favorire processi di empowerment.

4.4.3 La selezione del territorio per le iniziative di CB

Dato che gli interventi di CB fanno perno sulle comunita locali e quindi sulle
reti sociali esistenti, ¢ fisiologico che in alcuni territori con una maggiore aper-
tura e abitudine della comunita alla collaborazione con la PA in programmi di
welfare ci sia un potenziale di successo maggiore che in altri. E pertanto utile
comprendere il potenziale dei vari territori per decidere dove collocare le inizia-
tive di CB, a seconda delle energie e degli obiettivi del soggetto promotore. Si
tratta di esaminare in ciascun territorio identificato come interessante per nuove
iniziative di CB, da un lato, il livello di capitale sociale presente e, dall’altro, il
livello di forza istituzionale. Come mostra la Tabella 4.5, la combinazione dei
due elementi permette sia di decidere in quanti territori attivare iniziative di CB
sia di calibrare gli sforzi ovvero di capire quanti progetti di CB ha senso avviare
e con che sequenza.

Tabella 4.5 Matrice di scelta di territori e numero di iniziative di CB da
attivare

CAPITALE SOCIALE
FORZA ISTITUZIONALE = [TBASSO CAPITALE SOCIALE | ALTO CAPITALE SOCIALE

e Un solo territorio (quello | ¢  Molti territori  (ben-

SCARSE ENERGIE socialmente pit ricco) chlearning tra territori)
ISTITUZIONALI e Un solo progetto di CB e Pochi progetti di CB
e Due territori sperimenta- | o  Tutti i territori (ben-
SIGNIFICATIVE ENERGIE tori (il territorio social- chlearning tra i terri-
ISTITUZIONALI mente piu ricco e quello tori)
piu povero) e  Molti progetti di CB

e  Pochi progetti di CB

Fonte: riadattato da Longo, 2021
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In un contesto con forte capitale sociale e istituzionale, si possono sperimentare
molteplici iniziative di CB in tutti i territori; al contrario, se il capitale sociale
disponibile ¢ modesto, potrebbe essere utile sperimentare poche iniziative di CB
sostenute dall’azione pubblica in un numero limitato di territori. In ogni caso, 1
processi di benchlearning tra territori e tra iniziative di CB sono fondamentali
per aumentare la consapevolezza e ’accumulo di capitale sociale e istituzionale.
La quantita di progetti di CB dipende dal numero di reti sociali capaci di essere
autonome e avere approccio imprenditoriale e, laddove il capitale sociale ¢ alto
e diffuso, le reti locali dovrebbero essere lasciate libere e dovrebbe essere incen-
tivata la loro imprenditorialita. La valutazione del grado di innovazione possi-
bile in un territorio per massimizzarne il potenziale di successo attuativo ¢ es-
senziale per ogni decisore e stakeholder pubblico. La misurazione del capitale
sociale disponibile puo avvenire tramite molteplici indicatori, mentre le energie
istituzionali dei soggetti pubblici sono oggettivabili considerando la perfor-
mance ¢ la quota di risorse dedicate al CB.

4.4.4 La selezione delle reti sociali con cui collaborare

Partendo dal presupposto che in ciascun ambito territoriale le reti sociali pre-
senti possono essere molteplici (rete del vicinato, comunita religiosa, persone
accomunate dalla stessa identita nazionale, frequentatori di uno stesso servizio,
persone che partecipano a una stessa associazione, frequentatori di uno stesso
luogo, persone che praticano lo stesso sport, colleghi di lavoro, persone iscritte
allo stesso partito o gruppo di advocacy) e possono essere formali o informali
(cfr. par. 4.1.2), il primo passaggio da compiere per capire quali reti coinvolgere
nelle iniziative di CB riguarda proprio la mappatura delle reti sociali esistenti in
un territorio. Occorre quindi capire: 1) quali sono le reti sociali presenti in un
determinato territorio; 2) qual ¢ il livello di interesse a collaborare e forza delle
reti; 3) che cosa la PA puo offrire alla rete.

Mappare le reti sociali sara inevitabilmente piu semplice nel caso di reti for-
mali e piu facilmente identificabili (tramite pagine social, sito web, punto fisico).
Se le reti sono aperte alla collaborazione saranno esse stesse a fare attivita di pro-
mozione per essere riconoscibili dall’esterno. Piu difficile ¢ individuare reti infor-
mali, che non hanno una vetrina esterna e sono alimentate da relazioni personali,
le cui connessioni sono supportate da incontri fisici, comunicazioni personali,
gruppi WhatsApp privati. Per identificare queste reti € necessario fare un lavoro di
studio direttamente sul campo, andando fisicamente nei luoghi di aggregazione e
parlando con la comunita, sia con i suoi rappresentanti sia con i cittadini che ne
formano il tessuto (gestori di servizi commerciale, bar, ristoranti, frequentatori di
spazi pubblici). Questo lavoro comporterebbe un investimento importante, ma po-
trebbe portare a grandi vantaggi, in quanto spesso sono proprio le reti informali
ad avere il maggior interesse e la maggior forza per collaborare nelle iniziative di
CB. La forza e l'interesse delle reti possono essere misurate tramite lo strumento

98



Logiche e strumenti di community building

di analisi degli stakeholder, ovvero la matrice «interesse-potere» di Grimble e Wel-
lard (1997). La matrice combina il livello di capacita di influenza della rete (potere)
e il loro interesse rispetto a un certo tema. A seconda di dove si posiziona la rete
sociale all’interno della matrice ¢ possibile individuare le reti sociali chiave da coin-
volgere (key stakeholder), ovvero quelle che hanno alto interesse e potere. Le reti
sociali che hanno un alto potere ma un basso interesse dovrebbero essere ascoltate
per cercare di comprendere i loro interessi; le reti con alto interesse ma basso potere
dovrebbero essere informate e tenute in considerazione; le reti che hanno poco in-
teresse e influenza rispetto all’iniziativa possono non essere coinvolte ma monito-
rate ¢ informate occasionalmente.

Mappare le reti non significa solo individuarle, ma vuol dire anche com-
prendere alcune caratteristiche principali, utili a valutare la tipologia ¢ soprat-
tutto i meccanismi di ingaggio e coinvolgimento nel CB. Alcuni elementi da
mappare sono (Bonciani, 2021):

e missione o finalita della rete;

e attivita o servizi che svolge;

e dimensionamento e soggetti coinvolti (e leader);

e modalita di partecipazione alla rete;

e target di popolazione per cui la rete puo essere rilevante;
e cosa la rete puo dare e ricevere;

e contatti, link a eventuale sito web.

Queste informazioni sono essenziali per progettare il CB e sarebbe auspicabile
che ogni istituzione desiderosa di promuovere iniziative di CB (ASL, Comune,
Ente del terzo settore), alimentasse tramite questa mappatura un database delle
reti sociali per ogni territorio costituito da queste voci. Cid rappresenterebbe
uno sforzo, ma nel medio-lungo termine permetterebbe di avere a portata di
mano una lista di possibili partner per iniziative di azione integrata tra soggetti
pubblici e privati.

Nell'implementazione del CB, ¢ importante riconoscere I'importanza dello
scouting e dell’assessment delle reti in ogni territorio e per ogni iniziativa. Questo
lavoro deve essere strutturale, sistematico e permanente, richiedendo persone de-
dicate. Esistono due possibili modelli organizzativi per gestire questo processo:
una funzione centrale (dell’ASL, del Comune o dell’Ente del terzo settore) dedi-
cata al management delle reti che opera come consulente ai singoli territori e ai
dirigenti quando deve essere attivato un processo di mappatura e coinvolgimento
delle reti, o un manager di reti locale, che opera a livello del singolo territorio
(Distretto, quartiere, ambito) e che gestisce le relazioni con le reti direttamente.
Entrambe le soluzioni sono plausibili e potenzialmente efficaci, ma ¢ importante
comprendere la rilevanza della funzione e la necessita di risorse dedicate. Senza
questa attenzione, 'intero impianto del CB rischia di non essere realizzato.
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4.4.5 Gli scambi tra PA e reti sociali

Le reti sociali, quando coinvolte nelle iniziative di CB, possono contribuire a
raggiungerne gli obiettivi principali di promozione dell’equita e di facilitazione
dell’accesso ai servizi, miglioramento dell’aderenza alle terapie, supporto
all’erogazione di servizi, miglioramento dell’educazione sanitaria, integrazione
tra servizi sanitari e sociali, promozione della partecipazione dei cittadini, pro-
mozione delle reti sociali (cfr. par. 4.1.2). Lavorare con le reti sociali permette
di influenzare direttamente i risultati di salute e le abitudini sia dei nodi delle
reti, sia degli altri individui collegati ai nodi (Umberson e Montez, 2010). Per-
tanto, una politica incentrata sui legami sociali tra gli individui puo rivelarsi una
strategia conveniente per migliorare la salute e il benessere a livello di popola-
zione o di comunita (McGinnis et al., 2002; Mechanic e Tanner, 2007; Latkin ¢
Knowlton, 2015). In questo senso le reti sociali possono essere viste come uno
strumento per raggiungere gli obiettivi di CB nella misura in cui aiutano a re-
clutare gli utenti perché conoscono il territorio e i componenti della comunita,
promuovono le iniziative, spiegano il funzionamento dei servizi pubblici, pos-
sono mettere in campo risorse fisiche e monetarie aggiuntive oppure possono
erogare servizi. Per esempio, la rete di chi frequenta una parrocchia puo essere
utilizzata per intercettare gli anziani fragili del quartiere, cosi come la rete dei
genitori di bambini che frequentano la stessa scuola puo essere utilizzata per
diffondere attivita di promozione della salute tra i bambini.

D’altra parte, come beneficio della propria collaborazione le reti possono
ricevere alcuni vantaggi da parte della PA, come riconoscimento sociale o isti-
tuzionale, spazi e strutture pubbliche in uso a titolo gratuito, risorse umane o
finanziarie, promozione e I’attenzione di soggetti che aspirano a diventare nuovi
membri, integrazione formale con i servizi pubblici, formazione per i volontari
o i gruppi di pazienti, sostegno per le interazioni sociali tra i membri della rete
(cfr. par. 4.2.3). Si puo quindi dire che nel momento in cui le reti sociali sono
coinvolte nelle iniziative di CB, si attiva un empowerment della rete stessa che
diventa piu consapevole, informata, legittimata e quindi anche piu sensibile a
future iniziative di promozione della salute.

4.4.6 La creazione di reti sociali come conseguenza del CB

Inoltre, la presenza delle reti sociali nel CB ¢ rilevante in quanto non vengono
solo coinvolte le reti che sono gia presenti sul territorio, ma un risultato delle
azioni di CB puo essere proprio la creazione di nuove reti sociali. Tali reti sono
uno dei risultati del CB e si vengono a costituire quando le iniziative di CB,
rispondendo a bisogni collettivi tramite servizi che si attivano in maniera inte-
grata, si rivolgono a gruppi di persone che, partecipando alle attivita dell’inizia-
tiva, costituiscono una nuova rete sociale. Per esempio, la nuova rete potrebbe
essere costituita da anziani fragili del quartiere che partecipano alle attivita di
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ginnastica dolce e che prima non si conoscevano, o dai caregiver che si incon-
trano durante le attivita dell’Alzheimer Café. Un primo segnale di efficacia delle
iniziative di CB ¢ proprio quello di formare reti sociali e aumentare il capitale
sociale di un determinato territorio. Questo risultato del CB ¢ fondamentale
poiché diversi studi hanno analizzato la relazione tra ambiente sociale e salute,
dimostrando che il coinvolgimento nelle relazioni sociali € correlato a outcome
di salute positivi. Le persone con reti sociali pit ampie di solito vivono una vita
piu sana e piu lunga rispetto a coloro che sono soli e socialmente isolati; sembra
che 1 legami sociali forniscano un contributo ai risultati di salute tanto signifi-
cativo quanto quello che deriva dai tradizionali fattori di rischio, come il fumo,
il consumo di alcol e I'inattivita fisica (Ansari et al., 2012; Kemp et al., 2017).

Le reti sociali che si formano grazie al CB possono attivare diversi mec-
canismi tra i membri, che generano capitale sociale di diverso tipo. Quando la
nuova rete ¢ formata da persone di uno stesso cluster sociale I'impatto del CB ¢
quello di connettere persone di uno stesso gruppo rafforzandone i legami e si
parla di capitale sociale che crea bonding (¢ il caso di anziani fragili uniti grazie
a un progetto di CB). Se invece i1 legami della nuova rete uniscono individui
dissimili in termini di status socioeconomico si parla di capitale sociale che crea
bridging, nella misura in cui si crea un ponte tra due gruppi sociali diversi (per
esempio, anziani fragili ¢ giovani volontari). Infine, quando la nuova rete unisce
piu cluster sociali diversi (per esempio, anziani fragili, giovani volontari e care-
giver) si parla di capitale sociale che crea linking (Szreter ¢ Woolcock, 2004).

Riassumendo, tre sono 1 meccanismi che si generano grazie al coinvolgi-
mento delle reti sociali nel CB: 1) promozione delle reti sociali esistenti, coordi-
nando e integrando la loro azione con i servizi tradizionali; 2) sviluppo della
dimensione e della portata delle reti esistenti, aumentandone la capacita e le
competenze e supportando lo sviluppo di ulteriori connessioni; 3) creazione di
nuove reti sociali (Hogg e Varda, 2016).

4.4.7 Come governare, misurare e progettare le iniziative di CB

4.4.7.1 La governance delle iniziative di CB

Secondo Longo (2021), la governance delle iniziative di CB deve essere costituita
da due livelli: 1l livello centrale e il livello locale. Il livello centrale si dovrebbe
focalizzare sulle seguenti funzioni:

a. costruzione del sistema delle alleanze formalizzate e aggregazione delle risorse;

b. elaborazione della vision del modello di CB ed elaborazione del piano strategico
di CB (cft. par. 4.4.3);

c. programmazione e allocazione delle risorse ai territori,

d. monitoraggio e confronto delle esperienze di CB;
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e. raccolta e analisi dei dati di bisogno e di attivita;
f.  fornitura ai territori di strumenti operativi;
g. sviluppo di competenze da diffondere nei territori.

La governance del livello locale ha compiti e funzioni complementari:

a. sostegno all’interazione profonda tra attori pubblici e reti sociali nelle iniziative
di CB;
integrazione operativa delle risorse pubbliche e di comunita;

c. disegno in modo partecipativo delle caratteristiche dei servizi locali, sia pub-
blici, sia privati, sia la loro interazione;

d. utilizzo e valorizzazione delle competenze e degli strumenti operativi messi a
disposizione dal centro.

Oltre a definire i livelli di governance ¢ utile riflettere sul procedimento per coin-
volgere le reti sociali nelle iniziative di CB. Esistono tre possibili modalita decisio-
nali: il modello gerarchico, il modello partecipativo e il modello tecnocratico. Nel
modello gerarchico, la decisione ¢ presa dai vertici istituzionali pubblici e viene
presentata alla comunita per un confronto di tipo informativo, generalmente in
merito a macro temi come le priorita del CB, le risorse dedicate e i modelli di
servizio. Nel modello partecipativo, invece, la comunita € coinvolta fin dall’inizio
nell’analisi e nella discussione dei dati e nella definizione delle priorita, che sono
comunque proposte dai leader pubblici che mantengono un ruolo di rilievo. Nel
modello tecnocratico, infine, sono i dirigenti pubblici che propongono le linee di
azione e I’allocazione delle risorse, € devono poi concertarsi sia con il vertice poli-
tico-istituzionale sia con la comunita. In questo caso I’attivazione del cambia-
mento dipende dalla dirigenza pubblica (Longo, 2021). A seconda di ciascun con-
testo (istituzione pubblica e capitale sociale del territorio) ¢ auspicabile adottare
un diverso modello di coinvolgimento, in quanto ognuno presenta vantaggi e
svantaggi che possono aiutare o ostacolare ’adozione di logiche di CB.

4.4.7.2 Misurare le iniziative di CB

Il metodo di CB richiede un sistema di programmazione e controllo, basato su
progetti piuttosto che su centri di responsabilita. Ogni iniziativa di CB deve essere
considerata un progetto unico, anche se replicata all’interno della stessa azienda
o ambito sociale. E importante che ogni singola esperienza sia considerata
un’unita di analisi elementare all’interno del sistema di programmazione e con-
trollo, ed ¢ altrettanto importante confrontarle tra di loro per favorire ’appren-
dimento reciproco. Le risorse economiche e umane richieste dalle iniziative di CB
alle istituzioni pubbliche sono relativamente limitate, soprattutto in confronto
alle spese tipiche del settore sanitario o socioassistenziale. L’efficienza della spesa
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non dovrebbe quindi essere 1’oggetto principale dell’analisi gestionale, ma ’atten-
zione dovrebbe concentrarsi su elementi coerenti con gli obiettivi del sistema di
welfare come, per esempio, misure di impatto sulle performance del sistema di
welfare, indicatori che catturino variazioni nel capitale sociale locale e misure del
tasso di integrazione raggiunto per le persone o le risorse coinvolte. Tali metriche
sono strettamente collegate agli obiettivi del CB, e ne misurano il raggiungimento.
La Tabella 4.6 riassume le principali dimensioni per ogni variabile (Longo, 2021).

Tabella 4.6 Metriche per valutare la performance delle iniziative di CB

EFFICACIA DEI SERVIZI

CRESCITA RETI

AGGREGAZIONE

pliance alle cure
e alle terapie e
quindi i loro esiti
intermedi

tore e forme di vi-
cinanza e sup-
porto reciproco
tra pari.

DI WELFARE E CAPITALE SOCIALE DI PERSONE E RISORSE

Area rilevante | Indica- Area rilevante per | Indicatori | Area rilevante per | Indicatori

per  limpatto | tori 'aumento del ca- 'aumento dell’in-

sulle perfor- pitale sociale lo- tegrazione

mance del si- cale

stema di wel-

fare

Crescita Indici di | Aumento delle Numero Tasso diintegra- | % diri-

dell’equita e equita e | persone coin- di com- zione tra le ri- SOrse so-

dell'universalita | tasso di | volte in reti di so- | ponenti sorse sanitarie e ciali e so-

nell'accesso ai | coper- cialita, di mutuo delle reti | quelle socio-assi- | cio-sani-

servizi tura dei | riconoscimento sociali/ stenzial tarie inte-
bisogni | tra pari, di soste- | popola- grate

gno reciproco zione

Aumento della Misure Crescita dei Numero Grado di coordi- Numero

literacy medica | di lite- membri della co- | di per- namento tra i ser- | dirisorse

o migliora- racy e munita attivi in sone at- vizi formali del del wel-

mento degli stili | stili di forme di volonta- | tive nel welfare e le ri- fare inte-

di vita della co- | vita riato, di associa- | volonta- sorse di comu- grate con

munita (BES) zionismo, di ad- riato/po- nita quelle di

vocacy pola- comunita
zione

Aumento dell'ef- | % di Incremento delle | Numero Crescita delle % di

ficacia dei ser- pazienti | persone che di per- forme di aggre- utenti

vizi grazie a un aderenti | partecipano atti- sone at- gazione della do- | che usu-

migliore service | ai per- vamente a forme | tive nella | manda, dove gli fruiscono

design 0 a una corsi di | di audit civico, parteci- utenti usufrui- di servizi

piu diffusa par- cura service design pazione scono congiunta- | con ag-

tecipazione de- con gli utenti, di- mente di un ser- grega-

gli utenti in programmazione | retta/po- | vizio, generando | zione

grado di miglio- partecipativa. pola- economie di della do-

rare la com- zione scala per I'eroga- | manda

Fonte: riadattato da Longo, 2021
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4.4.8 1l piano strategico di CB

Il piano strategico di CB rappresenta la sintesi dei passaggi logici finora esposti.
E lo strumento formale che racchiude la vision e la mission di una determinata
istituzione rispetto alle prospettive di CB future. Cosi come a livello regionale o
aziendale vengono sviluppati piani per la prevenzione, per I’equita e cosi via, ¢
auspicabile che vengano redatti anche piani per il CB. Il piano strategico di CB
riassume:

e itarget selezionati su cui agire con iniziative di CB;

e i territori in cui attivare iniziative di CB;

¢ le motivazioni per cui si decide di agire su quel target e in quei territori
tramite CB;

e quali reti sociali vengono coinvolte in ciascuna iniziativa, che tipo di
scambi reciproci si mira ad attivare;

e quali risorse sono dedicate all’iniziativa (personale, spazi, contributi fi-
nanziari, strumenti, formazione);

o che tipo di governance si intende adottare per ciascun progetto di CB;

e gli obiettivi quantitativi per misurare I'impatto dei progetti di CB;

e lorizzonte temporale dei progetti.

Il piano strategico ¢ lo strumento che aiuta a portare all’attenzione det vari sta-
keholder il tema del CB, formalizzando una nuova tipologia di approccio che si
affianca al welfare tradizionale. Puo essere utile per mantenere le azioni di CB
come prioritarie proprio perché, rappresentando esse un’innovazione, potreb-
bero soffrire di ostacoli nell'implementazione o nel riconoscimento della loro
importanza e utilita (cfr. par. 4.4.5). La costruzione del piano strategico di CB
rappresenta pertanto un’opportunita unica per allineare le premesse collettive
sia all’interno delle istituzioni pubbliche che all’interno della comunita, discu-
tere le criticita e le opportunita e condividere un nuovo modello di welfare inte-
grato e partecipativo (Longo, 2021). Una volta adottato, il piano strategico or-
ganico puo essere suddiviso per responsabilita operative tra i vari territori o
unita organizzative centrali con funzioni verticali che interessano tutti i territori.
Inoltre, il piano strategico puo anche contenere una scheda per ogni iniziativa
di CB programmata, che funge da mandato per il responsabile del progetto.

4.4.9 Il change management per il Community Building
Come ¢ finora emerso, il CB propone un cambio di paradigma e I’assunzione di
una nuova prospettiva, che vede nella comunita e nelle reti sociali che la com-

pongono una fonte di risorse da coinvolgere e rafforzare, e non solo il target
ultimo delle politiche e dei servizi sociosanitari tradizionali. Questo diverso
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modo di intendere la comunita si scontra con le modalita che sono sempre state
adottate per programmare gli interventi di welfare pubblico. Infatti, la cultura
del welfare pubblico tradizionale si caratterizza per un reclutamento degli utenti
basato su una logica di attesa, con uso esclusivo di risorse pubbliche, attivita
programmabili fino all’esaurimento del budget disponibile, approccio mono-
istituzionale, governance pubblica, prerogative di governo gerarchiche, funzio-
namento meccanicistico e due livelli di governo (I’Azienda e il Distretto). La
cultura del welfare integrato con logiche di CB si caratterizza per una maggiore
apertura e integrazione con la comunita, una combinazione di risorse pubbliche
e della comunita, una governance piu concertativa e una programmabilita delle
attivita basata sulle risorse disponibili e sulla partecipazione attiva della comu-
nita. Il processo di change management da attivare per favorire la diffusione del
CB deve avere come obiettivi (Longo, 2021):

a. un allineamento cognitivo sulle premesse che portano a investire sul CB e sui
dati di bisogno e tassi di copertura per selezionare i target prioritari;

b. lo studio e 'osservazione di concrete esperienze di CB anche di altri contesti,
per apprezzarne 'efficacia, la fattibilita e la complementarita al welfare pub-
blico tradizionale;

c. Tlapprendimento di nuove competenze ¢ tecniche utili per gestire le reti e la co-
munita, costruendo incentivi e scambi adeguati, oltre che per mappare i bisogni
e svolgere analisi sui relativi dati.

Il processo di adattamento al welfare integrato con logiche di CB richiede un
cambiamento cognitivo, esperienziale e di competenze, con percorsi di appren-
dimento differenziati per i diversi stakeholder coinvolti. Il vertice istituzionale e
il top management necessitano di conoscenze e visioni elevate per impostare e
concertare le strategie, mentre il middle management deve gestire concretamente
le iniziative di CB, dialogando con le reti sociali. Gli operatori sanitari e socio-
sanitari devono acquisire anche sensibilita e tecniche utili per operare in modo
diverso in iniziative che si rivolgono a una domanda aggregata, in servizi dove
sono utili competenze adatte a valorizzare gli scambi e il sostegno tra le persone.
Anche 1 rappresentanti delle reti sociali devono fare propria la logica del CB,
adattando 1 linguaggi e i contenuti a cui sono abituati. Per raggiungere gli obiet-
tivi del welfare integrato con logiche di CB, ¢ necessario un accompagnamento
differenziato dei vari stakeholder, che richiede un adeguato percorso di forma-
zione e supporto per ogni categoria di professionisti e rappresentanti delle reti
sociali.
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4.5 Alcuni esempi di iniziative di CB

Di seguito si presentano alcuni esempi di iniziative di CB, esposti esplicitando
attivita principali, target, tipologia di supporto della PA alle reti coinvolte e in-
dicatori di misurazione.

4.5.1 1l checkpoint di Bologna

Nato nel 2015, il checkpoint di Bologna «BLQ Checkpoint» rappresenta la
prima esperienza italiana di Community-Based Voluntary Counseling and Te-
sting (CBVCT). Il CBVCT ¢ un modello di intervento promosso dal Piano Na-
zionale Aids 2017-2019 ed ¢ definito come 1’esecuzione del test diagnostico e
I’erogazione di attivita di counseling a popolazioni target, svolta da operatori
adeguatamente formati — sanitari o non sanitari —, in contesti non sanitari. An-
che il Piano Nazionale della Prevenzione 2020-2025, nella sezione dedicata alle
malattie infettive prioritarie, promuove il modello del CBVCT e pone come
obiettivo I’'aumento della sua diffusione, esplicitando un indicatore dedicato al
monitoraggio della percentuale di regioni che promuovono il CBVCT.

L’esperienza bolognese si ispira alla best practice del checkpoint di Bar-
cellona e ha come obiettivo quello di offrire un servizio di prevenzione del’HIV
tramite tre linee di attivita: counseling, testing (per HIV, HCV e sifilide) e un
servizio di valutazione e presa in carico per avviare la PrEP (protocollo medico
di prevenzione dell’HIV). Il soggetto promotore dell’iniziativa ¢ I’associazione
PLUS, associazione locale che raccoglie ’esperienza di persone LGBT+ siero-
positive, impegnata fin dai primi anni Duemila in attivita di sensibilizzazione e
advocacy nell’ambito del’HIV. I BLQ Checkpoint ¢ un esempio di iniziativa di
CB bottom-up promossa dalla comunita, in cui la PA viene coinvolta in un se-
condo momento, che funziona grazie a un fitto sistema di collaborazioni tra le
reti sociali (Associazione PLUS) e la PA.

Le tre linee di attivita sono svolte sia da personale volontario dell’associa-
zione, sia da personale del’AUSL di Bologna. In particolare, gli incontri di
counseling sono tenuti da volontari peers (¢ un approccio tra pari poiché si tratta
di volontari che fanno parte della comunita LGBT+ e spesso sono sieropositivi);
i test di screening sono svolti da infermieri dipendenti del’ AUSL di Bologna e
la prescrizione della PrEP viene fatta da un medico infettivologo che presta ser-
vizio volontariamente. Inoltre, la collaborazione con I’AUSL rende possibile la
continuita di cura per 1 soggetti che risultano positivi ai test € vengono presi in
carico dalla U.O. di malattie infettive del Policlinico S. Orsola Malpighi per la
conferma diagnostica e I’attivazione del percorso di cura.

In termini di risorse offerte dalla PA, nel caso si osserva la collaborazione
di tre istituzioni pubbliche: a) ’AUSL di Bologna, che oltre al personale infer-
mieristico fornisce i test di screening e garantisce la continuita di cura; b) il Co-
mune di Bologna che mette a disposizione la struttura pubblica in comodato
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d’uso gratuito in cui si svolgono i servizi del checkpoint; ¢) la Regione Emilia
Romagna che fornisce un finanziamento ad hoc all’associazione, utilizzato per
sostenere le spese dell’unico dipendente, oltre alle utenze e ai costi di manuten-
zione della struttura'.

I1 BLQ Checkpoint ¢ un esempio di caso virtuoso in cui ¢ stato percepito
reciprocamente il vantaggio di unire le forze sia da parte della PA sia da parte
della rete. Da un lato la PA, grazie a questa collaborazione, riesce a raggiungere
gli obiettivi nazionali di prevenzione con un modello innovativo, intercettando
una popolazione a rischio che viene attratta al servizio proprio perché ¢ pro-
mosso ed erogato in larga misura da un’associazione di volontariato formata da
pari, che ha sviluppato grandi competenze su come identificare, comunicare ¢
prendere in carico il target ed ¢ diventata un punto di riferimento per la comu-
nita LGBT+. Dall’altro, la rete sfrutta le sinergie con la PA per ottenere risorse
fisiche e umane per svolgere attivita coerenti con il proprio obiettivo principale,
rafforzando allo stesso tempo i legami della comunita e stimolando la creazione
di capitale sociale di tipo bonding.

Tabella 4.7 Analisi delle variabili di CB nel caso BLQ Checkpoint

Approccio Partecipativo tra pari

Obiettivi e Supporto all’erogazione dei servizi - Farmaci e di-
spositivi, terapie/prestazioni

e Educazione sanitaria - tramite programmi di promo-
zione sanitaria

Target e  Comunita in generale (screening)

e Persone a rischio di contrarre malattie infettive ses-
sualmente trasmissibili (percorso PrEP)

Supporto della PA alle reti o Offerta di spazi pubblici

sociali e Personale
e Risorse (test)
Strumenti di misurazione e % di persone che svolgono servizi di festing su po-

polazione target

Fonte: elaborazione degli autori
4.5.2 La co-progettazione delle Case della Salute nell AUSL di Modena

Il progetto «Praticare la partecipazione nello sviluppo delle Case della Salute» ¢
un’iniziativa di CB per co-progettare alcune CdS, sviluppata a partire dal 2016

1 La collaborazione & stata supportata dalla Regione che ha manifestato il suo interesse con
una delibera di giunta del 2013, in quanto il progetto rientrava in una serie di attivita di
prevenzione dell’HIV in applicazione della L. 135/1990. L’AUSL di Bologna e PLUS sono iden-
tificati come soggetti attuatori.
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dal’AUSL di Modena (Direzione strategica). L’iniziativa ha avuto come obiet-
tivo il coinvolgimento attivo della comunita nella pianificazione delle allora
nuove strutture territoriali (3 CdS di Castelfranco Emilia, Spilamberto e Gui-
glia), per aumentare la consapevolezza della comunita sui cambiamenti in corso,
in una logica di empowerment. 1l progetto € partito con un’attivita di comunica-
zione con il metodo del digital storytelling, tramite la distribuzione di materiale
multimediale che raccontasse le nuove progettualita, rivolta a tutta la comunita
del territorio di riferimento. In seguito, ’AUSL ha promosso degli incontri fisici
con 1 cittadini del territorio all’interno delle neo-costituite Case della Salute, che
hanno coinvolto anche enti locali, scuole, associazioni di volontariato. In occa-
sione di questi incontri ’AUSL ha svolto attivita di ascolto e consultazione della
comunita su determinate progettualita previste per le CdC, tramite interviste e
focus group, in modo da raccogliere la prospettiva dei cittadini e integrarla nei
progetti in corso di definizione.

Questo progetto fornisce un esempio interessante di co-progettazione di un
setting territoriale, adottando logiche di CB con approccio istituzionale, nel quale
un’Azienda Sanitaria ha inteso coinvolgere i cittadini in un processo partecipativo
di co-design dei servizi. In questo caso la rete sociale coinvolta era costituita dagli
abitanti di tre Comuni, ed era quindi una rete informale i cui legami si sono con-
solidati anche grazie alla partecipazione a questi momenti di incontro, con la ge-
nerazione di capitale sociale bridging o linking (si puo ipotizzare che fossero per-
sone accomunate dalla residenza nella stessa area geografica ma appartenenti a
diversi cluster sociali). Grazie al coinvolgimento dei cittadini ’AUSL ha pro-
mosso il nuovo servizio, di cui ha potuto ridefinire alcuni aspetti grazie al loro
stesso contributo, beneficiando del punto di vista di quelli che ne sarebbero poi
diventati i principali fruitori. Da parte loro, nel venire coinvolti e informati, i cit-
tadini hanno acquisito maggior conoscenza dei servizi, funzionale a un piu appro-
priato utilizzo degli stessi e a un aumento della fiducia nell’istituzione pubblica.

Tabella 4.8 Analisi delle variabili di CB nel caso di co-progettazione delle

CdSs
Approccio Istituzionale
Obiettivi Partecipazione ai servizi - Design dei servizi
Target e Comunita in generale (persone residenti nei bacini di ri-
ferimento delle Case della Salute di Castelfranco Emilia,
Spilamberto e Guiglia)
Supporto della PA alle e Nessun tipo di supporto
reti sociali
Strumenti di misurazione | e % di persone che hanno partecipato agli incontri
e Tasso di utilizzo dei nuovi servizi delle CdS
e Tasso di soddisfazione dei cittadini sui servizi delle CdS

Fonte: elaborazione degli autori
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4.6 Conclusioni

Le iniziative di CB rappresentano un ampio portafoglio di programmi sanitari
e sociali, le cui caratteristiche devono essere comprese dalle istituzioni pubbli-
che, al fine di integrarle all’interno degli obiettivi di welfare istituzionale e gui-
darle efficacemente. Data "ampiezza sia di target a cui si possono rivolgere sia
di attivita che possono sviluppare, le iniziative di CB devono partire da una pre-
cisa lettura del fabbisogno del contesto. La collaborazione con la comunita,
nella forma delle reti sociali che la compongono, ¢ un’operazione strategica-
mente rilevante perché definisce il tasso di successo delle iniziative di CB e ne-
cessita quindi di risorse dedicate che si occupino di individuare le reti sociali
esistenti, analizzarle e comprendere i vantaggi degli scambi, in modo da adottare
la giusta postura per dialogare con loro. I progetti di CB devono essere monito-
rati e misurati con specifici indicatori che vadano a guardare I'integrazione rag-
giunta con il sistema tradizionale, oltre al capitale sociale creato. La creazione
di capitale sociale ¢ infatti uno degli obiettivi ultimi delle iniziative di CB che,
rispondendo in modo aggregato a bisogni collettivi, creano nuove reti sociali e
rinforzano quelle gia presenti.

109






5. Le possibili vocazioni della Casa della Comunita
di Laura Giudice e Luigi Maria Preti*

Il presente capitolo tratta della progettazione in ambito locale delle CdC che, all’interno
dei nuovi perimetri della sanita territoriale, costituiscono un punto di riferimento per i
cittadini, offrendo promozione, prevenzione della salute e presa in carico dei bisogni so-
ciosanitari. Il modello delle CdC si mostra adattabile, soprattutto se si considera I’ambi-
guita degli input su alcuni elementi determinanti sia da un punto di vista organizzativo
sia da un punto di vista operativo. Le indicazioni emanate dal livello centrale consentono
a regioni e aziende sanitarie territoriali di sviluppare e declinare un proprio modello di
CdC che sia in grado di coniugarsi con le caratteristiche e le esigenze specifiche di ciascun
territorio, nonché con le risorse disponibili. E necessario, pertanto, che regioni e aziende
sviluppino una riflessione strategica in merito a vocazione da assegnare alle CdC, esten-
sione del target di utenti destinatari dei servizi inclusi, grado di specializzazione di cui
questi luoghi saranno portatori, numerosita, dimensionamento e concentrazione di que-
sti presidi sul territorio e tipo di relazione che dovranno attivare con le filiere di servizi e
con gli erogatori privati accreditati gia presenti in ciascun contesto. Una riflessione pro-
grammatica sull’esito complessivo che le CdC comporteranno sulla rete dei setting terri-
toriali esistenti appare necessaria. I trade-off strategici di posizionamento appena citati
vengono presentati e discussi al fine di fornire un’ampia panoramica dei perimetri pro-
gettuali in cui il management regionale e delle aziende sanitarie locali ha la possibilita di
esprimersi nel progettare e realizzare le proprie CdC.

This chapter deals with the local design of Community Health Centers, which are in-
tended to serve as reference points for citizens seeking preventative care or responses to
their health care and social care needs outside the hospital setting. The model, defined in
its characteristics and minimal components, appears to be fairly flexible, especially when
considering how ambiguous the inputs concerning some organizational and functional
elements are. The guidelines issued by the government allow Regions and Local Health
Authorities to develop and tailor their own model for Community Health Centers,by con-
sidering also the specific characteristics and needs of each territory, as well as the avail-
able resources. Therefore, Regions and Local Health Authorities need to first engage in

* Nonostante il capitolo sia frutto di un lavoro di ricerca congiunto degli autori, i §§5.1 e 5.2
sono attribuibili a Luigi Preti, il §§ 5.3 a Laura Giudice, il § 5.4 a entrambi gli autori.
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strategic decision-making about the following aspects: the mission to be assigned to Com-
munity Health Centers, the definition of the user-group(s) targeted by the included ser-
vices, the level of specialization these facilities will possess, the number, size, and con-
centration of such centers within the reference area and the type of relationship they shall
establish with existing service and private providers’ networks. Finally, a decision has to
be taken concerning the overall impact that Community Health Centers are to have on the
already existing network of territorial service-providing centers. The aforementioned stra-
tegic trade-offs are presented and discussed in depth within the chapter in order to offer
a comprehensive overview of the room for manoeuvre that is allowed to regional and
local healthcare managers to plan their own Community Health Centers.

Home is where your health is
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5.1 Le Case della Comunita: cenni su evoluzione e stato di avanzamento
del luogo perno della rinnovata rete di assistenza territoriale

Nella nuova geografia dell’assistenza sanitaria sul territorio riveste un ruolo
centrale la CdC, definita nel PNRR come «un punto di riferimento continuativo
per la popolazione che ha il fine di garantire la promozione, la prevenzione della
salute e la presa in carico della comunita di riferimento» (PNRR, 2021)". Questo
luogo vuole essere sia I’evoluzione sia la sintesi di una serie di esperienze che
nell’ultimo decennio sono state sviluppate nell’ambito di diversi SSR, con varie
denominazioni e alcune significative differenze in termini di modelli di servizio
e funzioni. Si tratta di tipologie di struttura territoriale che condividevano
I’obiettivo di favorire i processi di integrazione tra professionisti e servizi sani-
tari, sociosanitari e sociali presso uno stesso luogo (il presidio fisico collocato
nel territorio), che spesso derivava dalla progressiva dismissione dei presidi
ospedalieri minori (Del Vecchio ef al., 2014). Il PNRR destina due miliardi di
euro alla realizzazione delle CdC, considerate il mezzo attraverso il quale «po-
tenziare e riorganizzare i servizi offerti sul territorio». E prevista I’attivazione,
entro i1 2026, di 1350 CdC su tutto il territorio nazionale e, contestualmente, la
definizione di cio che viene definito il «<nuovo modello organizzativo» dell’assi-
stenza territoriale.

Questo input (manifestatosi nel PNRR prima e nel DM 772 poi) si innesta
in un contesto nazionale non del tutto digiuno da iniziative in qualche modo
riconducibili al paradigma della CdC, ma interessato da esperienze locali diffe-
renti e da gradi di familiarita con questi approcci diversificati. In particolare,
dal periodo precedente all’emergenza sanitaria Covid-19 abbiamo ereditato:

e una significativa varieta di forme e denominazioni di strutture territo-
riali assimilabili al paradigma CdC;

¢ una forte frammentazione nelle formule e nelle reti di offerta: geogra-
fica, organizzativa e istituzionale;

e scelte di localizzazione delle strutture sul territorio orientate prevalente-
mente dalla disponibilita di spazi da riconvertire (es. vecchi presidi ospe-
dalieri);

e una cronica carenza di attivita qualificanti delle cure primarie (e, in par-
ticolare, della medicina generale) presso questi luoghi;

e lafrequente assenza di un posizionamento distintivo (e ben comunicato)
delle strutture assimilabili alle CdC, con il conseguente rischio di dupli-
care servizi forniti altrove;

1Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza, 2021.
2Decreto Ministeriale 23 maggio 2022, n. 77 (giugno 2022).
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e un’ampia varieta in termini di risultati raggiunti, di gradi di maturita ed
esperienza acquisiti su questi temi tra i diversi SSR;

e un’enfasi sbilanciata sui «luoghi erogativi» a scapito delle reti e dei pro-
cessi, a partire da quelli di presa in carico.

Il complessivo processo di cambiamento avviato sul territorio dal PNRR e me-
glio dettagliato dal DM 77 ¢ attualmente in corso. Dalle rilevazioni risalenti
all’estate del 2022, per quanto riguarda I'investimento relativo alle CdC, risul-
tava terminata la fase di identificazione dei siti che ospiteranno le strutture fi-
nanziate nell’ambito del PNRR, mentre era ancora poco presidiata ’individua-
zione delle ulteriori sedi da attivare per il rispetto dello standard, le quali non
godranno del finanziamento da PNRR (Del Vecchio et al., 2022). Resta inesplo-
rato il tema della relazione tra i circa 9000 setting assistenziali territoriali gia
presenti nel SSN e le sorgenti CdC, e dunque da chiarire il razionale con cui si
intende intervenire sulla rete: si mira a una sostituzione oppure a un’aggiunta di
nuove sedi a quelle gia presenti? Oppure si intende cogliere questa occasione per
rivedere la rete e razionalizzare un sistema erogativo eccessivamente frammen-
tato?

5.2 Quali attese e prospettive di sviluppo per le Case della Comunita
Secondo la visione con cui sono state concepite, le CdC sono chiamate a:

1. essere strutture polivalenti in cui trovi spazio un insieme eterogeneo di pre-
stazioni e servizi;

ii. fungere da «quartier generale» per team multiprofessionali e multidiscipli-
nari che lavoreranno nelle strutture e nelle piu ampie reti di presidi sul terri-
torio;

iii. essere luoghi in cui la continuita spaziale dei servizi e degli operatori con-
senta di raggiungere vera unitarieta e integrazione di competenze e inter-
venti;

iv. rappresentare il punto riferimento per le cure primarie e le sue innovazioni
(population health management, presa in carico del paziente cronico, medi-
cina d’iniziativa ecc.);

v. costituire 1 nodi di una rete di assistenza sanitaria sul territorio che diventi,
nella mente dei cittadini, la «zop of mind» della risposta sanitaria per i biso-
gni non urgenti.

In altre parole, la finalita ¢ dare vita a luoghi strutturati sul territorio che siano

dedicati alle cure primarie non residenziali e che costituiscano piattaforme di
servizi collocate tra il setting ambulatoriale e il domicilio degli assistiti, il piu
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possibile vicini e riconoscibili per le comunita e per i singoli che le compongono
(sia all’interno dei territori che abitano sia nelle loro mappe cognitive).

Nell’allegato 1 del DM 77 ¢ contenuta la formulazione dei «Modelli e

standard per lo sviluppo dell’Assistenza Territoriale nel Servizio Sanitario Na-
zionale». Con particolare riferimento al luogo CdC, viene chiarita la duplice
natura di «luogo fisico» e, al contempo, di «modello organizzativo» dell’assi-
stenza di prossimita per la popolazione di riferimento.

Gli elementi e gli standard piu significativi che le CdC sono chiamate a

fare propri sono i seguenti:

1.

la dimensione fisica della struttura e I’esigenza di renderla prossima, rag-
giungibile e facilmente riconoscibile dalla popolazione come il luogo de-
putato all’accesso, all’accoglienza ¢ all’orientamento degli assistiti;
I’associazione della dimensione fisica con la promozione del «<nuovo mo-
dello organizzativo» dell’assistenza territoriale; quest’ultimo prevede un
approccio integrato ¢ multiprofessionale, a partire dal ruolo centrale ri-
vestito dall’équipe multidisciplinare composta da MMG, PLS, speciali-
sti ambulatoriali interni (SAI), IFoC, eventualmente integrata da altri
professionisti sanitari (come psicologi, fisioterapisti, tecnici della riabi-
litazione, tecnici della prevenzione, assistenti sociali ecc.) e da personale
amministrativo;

le tipologie di servizi da erogare presso le CdC, distinguendo tra servizi
da erogare obbligatoriamente in ogni caso (cure primarie, PUA, ADI,
servizi specialistici, servizi infermieristici, integrazione con i servizi so-
ciali e partecipazione delle comunita), servizi obbligatori solamente per
le CdC hub e facoltativi per le strutture spoke (diagnostica di base, con-
tinuita assistenziale e punto prelievi), servizi facoltativi (interventi di
prevenzione, vaccinazioni, screening e attivita consultoriali) e servizi
raccomandati attribuiti secondo una generale logica hub e spoke (atti-
vita del Dipartimento di salute mentale, medicina dello sport);

la garanzia, per entrambe le tipologie di CdC (sebbene con diverse in-
tensita), della presenza medica e infermieristica continuativa (rispettiva-
mente H24/7 per le CdC hub e H12/6 per le CdC spoke quella medica;
H12/7 per le CdC hub e H12/6 per le CdC spoke quella infermieristica);
1 criteri di distribuzione e dotazione delle strutture, che prevedono la
presenza di una CdC hub ogni 40/50 mila abitanti e una dotazione di
personale minima di 7-11 infermieri, 1 assistente sociale, 5-8 unita di
personale sociosanitario e amministrativo di supporto;

gli standard tecnologici e strutturali, i quali prevedono I'integrazione dei
sistemi di prenotazione con il CUP aziendale e la presenza di servizi dia-
gnostici di base per il monitoraggio delle principali patologie croniche;
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7. la definizione del ruolo della CdC come nodo della rete dei servizi terri-
toriali con funzione di coordinamento secondo logiche di:

—rete intra-CdC, tra i professionisti che vi operano;

—rete inter-CdC, tra i presidi hub e spoke;

— rete territoriale che si estende ai servizi ADI, di specialistica ambula-
toriale territoriale, agli OdC, alle RSA, ai consultori, ai servizi di tutela
della salute mentale e della prevenzione;

— rete territoriale integrata con i servizi e le attivita ospedaliere.

Complessivamente, il modello definito nelle sue caratteristiche € componenti
minime dai criteri e dalle indicazioni sopra-citati si dimostra piuttosto adatta-
bile, soprattutto se si considera I’ambiguita degli input su alcuni elementi chiave
sia organizzativi (afferenza, ruoli, responsabilita) sia operativi (sistemi informa-
tivi, CRM, project management). Un’opinione, questa, condivisa anche da molti
rappresentanti del management delle aziende sanitarie territoriali che, al mo-
mento, si sta misurando con questi perimetri, al fine di identificare il proprio
modello (o modelli) di CdC. Le regioni ¢ le aziende territoriali hanno ampi mar-
gini di manovra nella declinazione del paradigma della CdC.

5.3 Quali logiche e strumenti di gestione per progettare e realizzare Case
della Comunita che producano valore per i territori

Le indicazioni relative al modello di sviluppo dell’assistenza territoriale emanate
dal livello centrale non sollevano le regioni e le aziende sanitarie territoriali dalla
necessita di sviluppare e declinare un modello proprio che, a partire dagli stan-
dard minimi definiti, sia in grado di coniugarsi con le caratteristiche e le esigenze
emergenti di ciascun territorio, nonché con le risorse disponibili. In altre parole,
la standardizzazione derivante dagli input gia presentati deve trovare un punto
di incontro con le dinamiche locali e di contesto. Pertanto, al fine di declinare il
modello CdC a livello territoriale, ¢ utile che regioni e aziende sviluppino una
riflessione strategica in merito alla vocazione da assegnare alle CdC che sono
chiamati ad attivare. Insieme alla vocazione ¢ importante che siano prese deci-
sioni di natura strategica, che contribuiscano a definire la proposizione di valore
distintiva di questi setting. In altre parole, oltre alla definizione dell’orienta-
mento vocazionale da attribuire alle CdC ¢ necessario esprimere una posizione
rispetto ai seguenti trade-off:

target della CdC (esteso vs ristretto);
specializzazione (CdC generaliste vs specializzate);
numerosita e concentrazione erogativa dei servizi;
erogazione fisica vs digitale;
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e relazione con le filiere di servizi (farmacie, RSA ecc.) e con gli erogatori
privati accreditati;

e pianificazione e razionalizzazione della rete dei setting territoriali esi-
stenti.

5.3.1 Quale vocazione per la CdC

Sono almeno tre i modelli vocazionali che possono essere attribuiti a questi rin-
novati presidi sul territorio (Figura 5.1). Una vocazione possibile ¢ ben rappre-
sentata dalla denominazione «Casa della Salute», a rappresentazione di un
luogo che si contraddistingue per una forte impronta sanitaria riscontrabile nei
servizi territoriali garantiti dal SSN che sarebbero li collocati e tra loro integrati.
Un secondo possibile orientamento vocazionale ¢ quello di «Casa Sociosanita-
ria», un presidio che si focalizza sull’integrazione dei servizi sanitari e sociosa-
nitari territoriali del SSN con alcuni o tutti i servizi sociali degli enti locali. In-
fine, € possibile optare per la vocazione «Casa della Comunita»: un presidio che
si apre e focalizza sulle risorse e sulle reti formali e informali intessute dalla co-
munita (Longo e Zazzera, 2022).

Figura 5.1 Tre vocazioni possibili per le Case della Comunita previste dal
PNRR e DM 77

«Casa della Salute» «Casa Socio-sanitaria» «Casa della Comunita»
SSN SSN + EELL SSN + EELL + COM
Cure primarie

Accesso e PIC
sanitaria

Co-programmazione
interistituzionale Co-programmazione

Specialistica Accesso e PIC socio- Co-design
ambulatoriale sanitaria Co-produzione
Servizi territoriali Servizi sociali

Fonte: adattamento da Longo e Zazzera, 2022

Queste tre possibili vocazioni di massima possono essere sposate in toto o in
parte ed eventualmente anche combinate I’'una con l’altra all’interno della rete.
E chiaro pero che una scelta di questo tipo comporta un certo grado di comples-
sita che ’azienda deve essere preparata a gestire, da un lato, per garantire che
una vocazione duplice o ibrida trovi una coerente realizzazione anche sul fronte
organizzativo e operativo e, dall’altro, costruendo un’efficace comunicazione
sull’identita del luogo in questione, a beneficio di tutti gli stakeholder interessati.

Il rischio di generare confusione e minare riconoscibilita ed efficacia di
questi luoghi — la cui missione ¢ gia ambiziosa di per s¢ — aggiungendo piu orien-
tamenti strategici in una fase ancora di «rodaggio» dei modelli ¢ alto e non deve
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essere sottovalutato. Valutazioni diverse potranno ovviamente essere fatte in fu-
turo, una volta che le soluzioni (intese come le effettive realizzazioni delle CdC
nei territori) saranno state testate, affinate, avranno maturato una significativa
esperienza e, soprattutto, in quelle realta nelle quali le comunita avranno impa-
rato a conoscere e frequentare abitualmente questi luoghi.

Piu in generale, soprattutto con riferimento alle riflessioni strategiche re-
lative alla vocazione delle CdC, rimane da chiarire se la decisione complessiva
verra presa sulla base di cio che sarebbe ideale realizzare (verso un modello a
cui tendere in base ai bisogni epidemiologici e sociali prevalenti) oppure se un
fattore fondamentale da prendere in seria considerazione, soprattutto in questa
prima fase, sia in primis il grado di fattibilita e compatibilita con il contesto (in
termini di risorse, competenze, complessita progettuale gestibile, accettabi-
lita...).

Ognuna delle tre vocazioni descritte puo essere a sua volta interpretata e
declinata in maniera diversa, sulla base di riflessioni e scelte strategiche diffe-
renti, portando alla realizzazione di molteplici fattispecie di CdC. Ciascuna
«Casa» (quale che sia la vocazione che gli ¢ stata assegnata) puo concretamente
incontrare diverse realizzazioni, in termini di funzioni espletate e di servizi effet-
tivamente forniti presso quei luoghi. In particolare, la CdC potrebbe configu-
rarsi nella fattispecie di Casa della Salute come:

a. luogo predisposto alla medicina di iniziativa, in cui viene garantito I’accesso ai
servizi e il case management della cronicita stabilizzata;

b. luogo di erogazione delle cure primarie ¢ della specialistica territoriale per i pa-
zienti cronici oppure prevalentemente per i soggetti fragili, non autosufficienti
anziani e disabili adulti;

c. piattaforma di erogazione di tutti i servizi territoriali specialistici (psichiatria,
igiene pubblica, materno infantile, neuropsichiatria infantile ecc.).

La Casa Sociosanitaria puo essere il:

a. luogo in cui si garantisce ’accesso unitario sia ai servizi assistenziali sia a quelli
sociali (attraverso il PUA);
luogo dedicato al case management integrato (sia sociale sia sanitario);

c. luogo di erogazione di alcuni servizi sanitari e di una quota parte dei servizi
sociali degli enti locali (che spesso sono erogati dal terzo settore), che verrebbero
ricollocati dalle loro sedi tradizionali alla Casa Sociosanitaria;

d. luogo in cui si garantisce I'erogazione dell’intero portafoglio dei servizi sociali
che verrebbero quindi affidati al SSN da parte degli enti locali o perlomeno in
esso pienamente integrati;

La Casa della Comunita puo diventare il:

118



Le possibili vocazioni della Casa della Comunita

a. luogo di co-produzione di gruppo, in cui i servizi sanitari e sociali (per esempio,
I’educazione sanitaria) non vengono erogati per un singolo paziente ma a un
gruppo di pazienti peers;

b. centro per la co-progettazione ¢ la valutazione partecipata dei servizi ¢ delle
performance;

c. luogo che intende promuovere, sostenere e valorizzare le reti sociali esterne ai
servizi pubblici (come i gruppi di lettura in biblioteca, i gruppi di cammino, la
rete dei NEET, il volontariato in genere ecc.) per tutelare e promuovere la sa-
lute.

Si tratta di possibili declinazioni di CdC molto diverse tra di loro ma ugualmente
sfidanti, che possono essere variabilmente coniugate (Longo e Zazzera, 2022).

5.3.2 Quale target prioritario per la CdC

Un’altra dimensione sulla quale ¢ necessario prendere delle decisioni in fase pro-
gettuale ¢ quella relativa al target a cui la CdC dovra rivolgersi (e per cui sara
pensata) in via prioritaria; dimensione questa che ¢ anche funzionale alla decli-
nazione degli orientamenti vocazionali appena presentati.

Sebbene sia chiaro che le CdC non potranno che essere luoghi formal-
mente aperti alla collettivita generale, ¢ importante che sia deciso (e auspicabil-
mente dichiarato) il target di utenti prevalente e privilegiato per il quale questo
luogo sara progettato e realizzato. Chi sono i destinatari dell’operato della CdC
deve essere chiaro a chi la progetta, a chi vi lavorera e anche al pubblico, affin-
ché chi vi accede sappia cosa aspettarsi e possa effettivamente trovare una ri-
sposta ai propri bisogni (il che comporta anche I’esigenza di comunicare ade-
guatamente il posizionamento scelto). Dare una precisa identita a un nuovo ser-
vizio, per caratterizzarlo e renderlo visibile e socialmente accreditato ¢ una esi-
genza in sé, che puo solo essere rafforzata dall’oggettiva esiguita delle risorse del
SSN rispetto ai bisogni emergenti nel paese, che in ogni caso impongono la de-
finizione di priorita.

La decisione relativa al target ¢ un tassello fondamentale nella pit ampia
definizione del modello di ciascuna struttura e della sua vocazione definitiva. I
target possibili spaziano dall’intera comunita di cittadini che abitano un territo-
rio a un singolo gruppo (o piu di uno) di cittadini-pazienti che sono portatori di
bisogni (sanitari ¢ sociosanitari) omogenei: pazienti anziani con bisogni legati a
un quadro pluripatologico e di frequente fragilita, individui affetti da patologie
croniche a media e alta complessita, pazienti sani con bisogni occasionali ecc.

Il target della CdC non ¢ esplicitamente definito dall’input centrale, seb-
bene I’elenco dei servizi obbligatori (PUA, ADI, servizi infermieristici, quelli di
specialistica ambulatoriale e diagnostici per le patologie prevalenti) di fatto de-
linei un’impostazione incentrata sui soggetti fragili e/o cronici affetti dalle pato-
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logie a maggiore prevalenza. Il gruppo degli individui fragili e affetti da patolo-
gie croniche a sua volta ha al proprio interno cluster molto diversi tra di loro:
persone disabili, individui con problemi di salute mentale o di dipendenza, per
esempio, sono profondamente diversi dagli anziani fragili e/o non autosuffi-
cienti. Cronici monomorbidi tra i 50 e 1 65 anni richiedono servizi diversi da
quelli proposti a utenti ultrasettantenni plurimorbidi. Rimane invece pit ambi-
guo, nelle indicazioni, il tema dell’eventuale inclusione degli utenti con bisogni
occasionali all’interno della popolazione di riferimento della CdC. In termini di
servizi da prevedere obbligatoriamente, soltanto la continuita assistenziale pre-
senta caratteristiche tali da determinare una possibilita di accesso anche
all’utente con bisogni occasionali; infatti, 1 servizi generalmente destinati alla
collettivita e all’'utente non cronico (attivita consultoriali, vaccinazioni, preven-
zione e promozione della salute ecc.) non sono tra quelli previsti come obbliga-
tori e, con riferimento a quelli obbligatori come il punto prelievi e le prestazioni
di specialistica ambulatoriale, le indicazioni non impongono necessariamente di
destinarli alla popolazione generale. In ogni caso, la scelta di un target troppo
ampio ¢ generale rischia di annacquare le esigue risorse disponibili offrendo
poco a pochi, per ogni categoria potenziale di utenti.

Qualora si ritenga opportuno identificare gruppi di utenti prioritari per la
CdC, ¢ auspicabile che questa scelta sia compiuta tendendo bene a mente 1’esi-
genza di differenziarne la vocazione ultima e le finalita (strategiche e dichiarate)
rispetto a quelle di altre tipologie di presidi (per esempio, 1 poliambulatori terri-
toriali), di altre articolazioni aziendali (i servizi ospedalieri e di emergenza-ur-
genza) e delle strutture private accreditate (studi medici, poliambulatori, labo-
ratori ecc.), prevalentemente per evitare duplicazioni.

E chiaro come I’orientamento vocazionale «Casa della Comunita» trovi la
sua naturale realizzazione con la scelta di un target ampio, possibilmente coinci-
dente con I'intera popolazione di riferimento, essendo caratterizzato da una en-
fasi prevalente su aspetti di prevenzione, educazione e soprattutto di inclusione
sociale. Diversamente, gli altri due modelli proposti («Casa della Salute» e «Casa
Sociosanitaria») possono combinarsi con scelte di target piu ristrette e focalizzate
cosi come si prestano ad abbracciare la comunita intera dei cittadini, sebbene con
il rischio di servizi a piu debole identita e a minore impatto, in termini sia di in-
tensita assistenziale sia di tasso di copertura del bisogno.

Per fornire qualche ulteriore esempio di posizionamenti di CdC risultanti
dall’incrocio tra la vocazione, la declinazione della stessa e il/i target identifi-
cato/i, potrebbe trovare realizzazione una CdC a impronta sanitaria (dunque
una cosiddetta «Casa della Salute») che abbia come target di riferimento tutta
la popolazione che abita il territorio, ma che dedica la propria capacita eroga-
tiva a determinati filoni di bisogni considerati prioritari. Nello specifico, questo
diverrebbe il luogo nel quale il cittadino affetto da una o piu patologie croniche
puo trovare un primo livello di accesso ¢ orientamento ai servizi, il punto di
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riferimento per il proprio case management, nonché le prestazioni specialistiche
e infermieristiche di cui ha bisogno, che vengono li erogate. Nello stesso luogo
anche il paziente occasionale, per esempio un giovane genitore con un episodico
bisogno di salute, puo trovare un primo livello di accesso ai servizi (medicina
generale o guardia medica), di orientamento alla rete dei servizi disponibili, la
possibilita di prenotare un eventuale approfondimento diagnostico (tramite
CUP), anche se non trovera necessariamente erogate qui le prestazioni di cui ha
bisogno in quel frangente.

Un altro esempio puo essere rappresentato dalle diverse declinazioni del
modello «Casa Sociosanitaria», che puo orientarsi al soddisfacimento dei biso-
gni di target diversi o plurimi sulla base, ovviamente, del contesto specifico in
cui ¢ inserita (oltre che delle scelte strategiche attuate). In un contesto rurale o
montano interessato da progressivo spopolamento, bassa densita abitativa ed
eta media crescente potrebbe essere valutata come opportuna I’attivazione di
una Casa Sociosanitaria che si concentri prevalentemente sui bisogni di pazienti
anziani, fragili e pluri-patologici. Si tratta di un quadro di fragilita differente da
quello che potrebbe trovarsi ad affrontare una struttura con simile vocazione
situata pero in una periferia urbana densamente popolata, poco servita ¢ ad alto
tasso migratorio. In questo caso la CdC con vocazione di «Casa Sociosanitaria»
potrebbe valutare di attrezzarsi per rispondere sia alle esigenze di fragilita
espresse da pazienti anziani magari affetti da disabilita, da un lato, sia ai bisogni
di una popolazione a basso reddito, socialmente poco integrata, per la quale
anche I'aspetto linguistico puo essere percepito come ulteriore barriera all’ac-
cesso ai servizi. In una situazione simile, potrebbe rivelarsi strategica I'identifi-
cazione di due target prioritari per I’azione della CdC, accomunati dal tratto
distintivo della condizione di fragilita, che pero si esprime in modalita (ed esi-
genze) molto differenti.

Si configura dunque la necessita di definire I’orientamento vocazionale,
il/i target da privilegiare e la declinazione piu dettagliata della vocazione di cia-
scuna CdC per mezzo di riflessioni di natura strategica, che siano basate su al-
cuni importanti elementi informativi. Innanzitutto, ¢ necessario prendere in
considerazione:

1. la conformazione del territorio e il contesto socioeconomico nel quale la
CdC andra a inserirsi;

2. il quadro dei bisogni, sia di natura sanitaria sia sociosanitaria della popola-
zione che vi risiede;

3. il sistema di offerta sanitaria e sociosanitaria gia presente in quella zona
(composto da erogatori sia pubblici, sia privati accreditati, sia privati auto-
rizzati) e di quella che ¢ la rete di servizi sociali forniti sia dagli enti locali ma
anche da enti del terzo settore;
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4. le risorse disponibili, in termini di strutture e disponibilita di spazi, oltre che
di personale;

5. il grado di coinvolgimento (attuale e potenziale) nei processi decisionali di
stakeholder quali enti locali (per realizzare I'integrazione dei servizi sociali),
terzo settore e comunita di riferimento;

6. il capitale istituzionale;

7. il capitale sociale.

Con specifico riferimento ad alcuni di questi elementi, ¢ utile fare delle ulteriori
considerazioni. Le CdC di una stessa azienda sanitaria territoriale possono es-
sere molto diverse tra di loro, per le distinte esigenze dei diversi territori, per le
loro storie, aspettative, stratificazioni di servizi e competenze sviluppate. Pren-
dere in attenta considerazione il capitale istituzionale del luogo significa valu-
tare la forza degli enti e delle aziende pubbliche, che puo essere misurata in base
alla stabilita e al riconoscimento della direzione generale dell’azienda territoriale
o del sindaco e al commitment sul progetto delle CdC. Il concetto di capitale
sociale invece fa riferimento alle caratteristiche del tessuto sociale e delle comu-
nita del territorio, per esempio in termini di diffusione di associazioni di volon-
tariato, di livello di fiducia nelle istituzioni, di presenza e forza delle reti sociali,
sia formali sia informali.

5.3.3 Quali scelte in termini di numerosita delle CdC e concentrazione dei servizi

Le CdC finanziate dal PNRR sono 1350, con gli standard del DM 77 che fissano
intorno a questa cifra I'obiettivo per le sole strutture hub. La programmazione
nazionale prevede per le CdC hub bacini d’utenza tra i1 40.000 e i 50.000 abitanti
(PNRR), mentre nulla ¢ stabilito per le strutture spoke. Dalle esperienze pre-
senti, emerge un’ampia eterogeneita nei bacini di riferimento, a dimostrazione
di una notevole autonomia lasciata alle regioni e alle aziende sanitarie territo-
riali. In altri termini, vi ¢ la possibilita di optare per la realizzazione di molte
CdC piccole, da un lato, o di poche CdC grandi. Ovviamente questa scelta in-
fluenza la quantita e la tipologia di servizi concretamente erogabili nelle CdC,
potendo offrire un portafoglio pit ampio e maggiormente orientato alla pluri-
specialita nelle strutture pitu grandi che servono una popolazione piu ampia.
Tante strutture piccole possono essere messe in rete tra di loro, adottando mo-
delli a specchio, in virtu del fatto che le piccole CdC sono tra loro configurate
in modo omogeneo e supportate da funzioni condivise di governo clinico, di
rotazione delle competenze e amministrative in back-office. In alternativa, tante
strutture piccole possono essere messe in rete secondo il modello hub & spoke,
ognuna caratterizzata da una sua specializzazione distintiva (anziani, pediatria,
hospice e palliazione ecc.) in base alle esigenze prevalenti del territorio.

C’¢ poi un’ulteriore scelta da compiere sul livello di continuita e concen-
trazione sia dei servizi erogativi che la CdC puo attivare e promuovere, sia di
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quelli messi in rete con la CdC, in quei casi in cui essa funge prevalentemente
da piattaforma di accesso e case management. 1 servizi di un centro poliambu-
latoriale, di un consultorio, di un centro di salute mentale possono confluire
in tutto o in parte nelle CdC, oppure essere messi in rete con le medesime.
Ovviamente la numerosita delle CdC influenza la scelta tra concentrazione e
dispersione erogativa: poche CdC grandi possono favorire la concentrazione
erogativa, viceversa, molte piccole impongono la messa in rete con servizi ero-
gati in altri setting.

5.3.4 1l mix di servizi fisici e digitali

Gli standard relativi al personale e ai servizi richiedono un elevato livello di con-
centrazione soprattutto per le strutture hub per le quali ¢ previsto un bacino di
utenza compreso tra i 40 e i 50 mila residenti. Questa indicazione in molti con-
testi periferici rischia di essere poco compatibile con 1 principi di prossimita e
capillarita; pertanto, emerge la necessita di valutare una visione alternativa per
questi luoghi, in cui 'integrazione funzionale prevalga su quella strutturale.
Simmetricamente, CdC numerose ma piccole sono inevitabilmente prive di
molti servizi e richiedono quindi connessioni da remoto con altri setting. La
CdC diverrebbe secondo questa prospettiva il luogo non solo fisico, ma soprat-
tutto «virtuale» di integrazione dei professionisti ¢ in cui assume meno signifi-
cato I’accesso «fisico» dell'utente e la presenza fisica di tutti i professionisti. In
una configurazione di questo tipo sono di grande importanza, in particolare,
due fattori:

1. la costruzione delle reti (territoriali e integrate) e I'integrazione funzionale
di presidi spoke, sedi delle forme organizzative della medicina generale e
ambulatori singoli di MMG/PLS;

2. lo sviluppo della telemedicina come principale strumento di collegamento
tra servizi di cure primarie e specialistiche, connessi in rete € non necessaria-
mente localizzati fisicamente all’interno dello stesso presidio.

In altre parole, rimane da decidere quale ruolo assegnare alla fisicita, ovvero se
immaginare una CdC che continui a essere primariamente un luogo «fisico» op-
pure se far prevalere la sua dimensione «virtuale», che associa e governa in modo
unitario un insieme di meccanismi afferenti al mondo dell’assistenza territoriale.
Il prevalere di una dimensione «virtuale» rende meno rilevante il tema dei pre-
sidi fisici, dei bacini di utenza di riferimento e, in alcuni casi, sembra essere
I’'unica modalita possibile per immaginare il rispetto di alcuni dei requisiti pre-
visti dal DM 77.
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5.3.5 Larete con i servizi accreditati

I servizi territoriali accreditati e contrattualizzati con il SSN sono molteplici e
trovano sede presso vari luoghi come farmacie, RSA, centri prelievi, ambula-
tori, hospice ecc. In questa fase di ridisegno delle geografie territoriali, pertanto,
¢ il caso di prendere in seria considerazione le possibili strategie di organizza-
zione delle interdipendenze che ¢ possibile attivare:

informazione di cittadini/utenti relativamente alla loro esistenza e al
loro ruolo;

collegamento in rete permettendo un accesso (valutazione, prenota-
zione, espletamento pratiche burocratiche, definizione dei PAI) privile-
giato o esclusivo da CdC, che contribuisca a semplificare le procedure
per 1 pazienti;

collegamento in rete finalizzato alla realizzazione di percorsi e PDTA
integrati dal punto di vista clinico e assistenziale;

possibilita accordata agli erogatori privati di operare dentro le mura
della CdC, nel perimetro economico dei loro budget storici gia contrat-
tualizzati (senza oneri aggiuntivi per il SSN).

Figura 5.2 Incidenza percentuale degli ambulatori e laboratori privati

Ambulatori e laboratori ogni 100.000 ab.

accreditati sul totale del SSR e numerosita degli ambulatori e
laboratori totali (pubblici e privati accreditati) per 100.000 abitanti,
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Come mostra la Figura 5.2 ’esigenza di messa in rete del privato accreditato ¢
essenziale e probabilmente decisiva nelle regioni in cui la quota di ambulatori e
laboratori (strutture che erogano servizi tipicamente territoriali) privati accredi-
tati sul totale delle strutture di questo tipo complessivamente presenti nel SSR
raggiunge o supera il 50%. In Lombardia come in Puglia il privato accreditato
detiene una quota di ambulatori e laboratori pari al 60%, mentre in Campania
e Sicilia raggiunge addirittura I’80%. Senza I’organizzazione di queste interdi-
pendenze, in una delle modalita descritte, le CdC rischiano di risultare povere
di contenuti reali immediati ma anche prospettici. Ovviamente il ruolo assegna-
bile a molti di questi attori (ambulatori, laboratori, ma anche farmacie, RSA,
hospice) ¢ a sua volta ricco di alternative. Per esempio, una farmacia convenzio-
nata puo essere intesa come un semplice dispensario farmaceutico oppure come
un attore che supporta proattivamente I’aderenza alle terapie dei suoi pazienti
con sistemi digitali e messaggi di rinforzo concordati tra pazienti ¢ farmacisti,
oppure diventare una farmacia dei servizi, dove siano reperibili una serie di ser-
vizi (diagnostica semplice, vaccinazioni, CUP ecc.). Una RSA, sfruttando alcuni
dei suoi spazi scarsamente saturati (parco, salone, sala teatro, bar, mensa), pud
diventare un luogo di CM, un centro diurno, un centro di counseling e supporto
alle famiglie con anziani fragili o non autosufticienti. Pertanto, per ogni CdC si
tratta di decidere:

e con quali e quanti di questi possibili nodi attivare e sistematizzare siner-
gie e processi di coordinamento;

e quale intensita ricercare in queste collaborazioni e che forma dargli;

e di quali contenuti distintivi riempire queste sinergiche relazioni.

Non si tratta di una decisione statica, ma di un processo evolutivo nel tempo,
che necessita di una fase di apprendimenti, di successi e fallimenti e quindi di
progressivi aggiustamenti. Tale processo puo essere guidato proattivamente
dalle CdC o concertato sotto la spinta imprenditoriale dei privati accreditati.

5.3.6 Pianificazione e razionalizzazione della rete dei setting territoriali esistenti

Gli ambulatori e 1 laboratori (pubblici e privati accreditati) complessivamente
presenti nel SSN sono 8837 e rappresentano solo una parte di tutti i setting che
erogano assistenza territoriale; al contempo, ¢ programmata la realizzazione
di un numero di CdC pari ad almeno 1350 strutture. Tale quadro impone di
chiedersi quale sia la relazione programmatoria tra la situazione esistente e lo
scenario prospettico. Le attuali strutture costituiscono un sistema di offerta

3 Ultimo dato disponibile riferito all’anno 2020 (fonte: Annuario Statistico del SSN, 2020).
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sul territorio molto frammentato, dove in media ¢ presente un setting eroga-
tivo ogni 6700 abitanti, e in cui ¢ difficile raggiungere massa critica, sia dal lato
della concentrazione della domanda sia dal lato dell’offerta e quindi della com-
petence clinica. Questa eccessiva capillarita e frammentazione, paradossal-
mente, rende i servizi territoriali spesso poco visibili agli occhi degli stakehol-
der pubblici. La costruzione di nuovi e moderni edifici € una grande occasione
per razionalizzare (non razionare) la rete territoriale — per esempio, al fine di
raggiungere un totale di 3000-4000 strutture, ovvero una ogni 20.000-15.000
abitanti. Un’operazione di questo tipo, tra l’altro, offrirebbe un contributo
decisivo alla partita relativa al reperimento del personale necessario concen-
trando in meno setting quello esistente. Qualora invece, questa occasione ve-
nisse sciupata, di fatto sostituendo a specchio le strutture esistenti con quelle
nuove, nulla cambierebbe dal punto di vista della robustezza dei servizi terri-
toriali e della eccessiva dispersione del personale.

Tabella 5.1 Presidi territoriali e CdC previste al 2026, SSR delle nove
regioni piu popolose (2020 vs 2026)

Regioni Ambulatori e Laboratori, Case della Salute e simili, Case della Fomunité (CdC)
2020 2020 previste, 2026
Piemonte 380 71Cds 90
Lombardia 640 25 Presst 203
Veneto 436 77 MGl 99
Emilia Romagna 525 126 CdS 91
Toscana 578 76 CdS 77
Lazio 766 22 CdS 118
Campania 1427 // 150
Puglia 680 33 PTA 106
Sicilia 1424 55 PTA 131
Italia 8803 553 1350

Fonte: elaborazione OASI su dati Ministero della Salute — Annuario statistico del SSN 2020,
Censimento OASI 2021 e allegati tecnici PNRR

Come mostra la Tabella 5.1, il tasso di frammentazione delle strutture territo-
riali diverge significativamente tra nord e sud (come del resto avviene anche con
riferimento alla rete ospedaliera) palesando la significativa relazione tra capitale
istituzionale (pitt modesto al sud) e capacita di razionalizzare la rete di offerta.
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Cio dimostra, da un lato, la rilevante autonomia lasciata alle regioni e, dall’al-
tro, la necessita di un lavoro di confronto interregionale per dare maggiore con-
sapevolezza ai diversi policy maker, ma forse anche la necessita di supportare le
realta dotate di minor capitale istituzionale

5.4 Change management: il presidio di alcuni fattori critici di successo
per un’efficace implementazione del nuovo modello

La realizzazione delle CdC, in molte realta, rappresentera un grande cambia-
mento, in quanto queste strutture andranno a inserirsi (insieme a OdC e COT)
in un sistema di offerta preesistente di cui probabilmente altereranno in parte la
geografia, la struttura e il funzionamento. Per esempio, in alcuni territori € pro-
babile che le CdC vadano a sostituirsi ad altre strutture assorbendone in parte
le attivita, oppure accolgano una serie di bisogni che prima trovavano risposta
presso 'ospedale, oppure forniscano un presidio di prossimita laddove prima
non c’era un punto di riferimento. Inoltre, verosimilmente modificheranno an-
che gli assetti organizzativi aziendali, richiederanno mutamenti nelle prassi e
consuetudini dei professionisti, nonché negli equilibri tra gli stakeholder del ter-
ritorio, € cosi via.

Un processo di cambiamento di questa portata necessita di essere prepa-
rato ¢ adeguatamente accompagnato. La revisione dello status quo che si sta
cercando di attuare, con la realizzazione delle CdC e della piu ampia riforma
della sanita territoriale, puo essere ricondotto a cio che in letteratura viene chia-
mato «cambiamento trasformativo» (transformational change), una modifica
radicale che implica un passaggio cosi significativo da uno stato d’essere a un
altro da richiedere cambiamenti sensibili nella cultura, nei comportamenti e
nella mentalita per essere attuato con successo e mantenuto nel tempo (Acker-
man Anderson, 1986). Cambiamenti come questi determinano modifiche non
solo nelle prassi interne alle organizzazioni, ma anche nelle modalita di intera-
zione con ’ambiente esterno (Bobini et al., 2022). E, dalla piu recente lettera-
tura scientifica sul tema dell’adozione delle innovazioni, emerge come I’efficace
implementazione di innovazioni in contesti organizzativi richieda una ridefini-
zione di alcuni aspetti delle organizzazioni stesse, «dalle strutture ai processi,
con forti impatti sui modelli di servizio» (Boscolo et al., 2019). Pertanto, per
garantire un’efficace implementazione del modello (o modelli) di CdC che le
aziende avranno deliberato e supportare i significativi processi di cambiamento
che si renderanno necessari, ¢ importante che siano presidiate alcune partite
rilevanti.

In primis, ¢ il caso di decidere non solo quanto ma anche come integrare
e coinvolgere la sfera del sociale, gli stakeholder di riferimento per il territorio,
le comunita e i singoli cittadini, avendone peraltro ben chiari gli obiettivi. Un’at-
tivita, questa, sicuramente centrale per I’attivazione di CdC a vocazione «Casa
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della Comunita» ma che si conferma indispensabile a prescindere dalla voca-
zione prescelta. Puo essere dunque molto utile dare vita a iniziative e/o veri e
propri meccanismi di co-definizione di strategie, processi e attivita orientati al
coinvolgimento sia del personale (per allineare interessi, costruire motivazione
e senso di appartenenza) sia delle comunita di riferimento (per lavorare
sull’awareness, creare relazioni, generare interesse ed empowerment).

A questo proposito, sara necessario lavorare alla costruzione di un’iden-
tita distintiva e riconoscibile per le CdC anche per garantire che questi nuovi (o
rinnovati) luoghi della sanita sul territorio si mantengano efficaci e rilevanti nel
tempo. Riuscire a qualificare le CdC come un punto di riferimento nelle mappe
cognitive di cittadini e comunita (cosi come nel tempo lo sono diventati I’ospe-
dale e il PS) ¢ un obiettivo ambizioso, che merita grande attenzione sin da questa
fase. Il successo che sara ottenuto sul fronte della riconoscibilita delle CdC di-
pendera in larga parte dalla bravura di regioni e aziende, in primis, a comunicare
il senso e il valore di questi luoghi, dalla prospettiva degli utenti. Emerge quindi
I’esigenza di uno sforzo di comunicazione continuativo ¢ multicanale, che si
ponga 'obiettivo di trasmettere al pubblico che cos’¢ la CdC, cosa puo offrire
di nuovo e/o di valore e con quali modalita. La finalita di questo sforzo ¢ du-
plice: da un lato, accrescere la consapevolezza della popolazione rispetto alla
disponibilita (e prossimita) di queste risorse per prendersi cura della propria sa-
lute e, dall’altro, impostare le aspettative di individui e comunita rispetto al
ruolo delle nascenti CdC.

Inoltre, emergono alcuni ulteriori temi che sono trasversalmente interpre-
tati come «fattori critici di successo»:

il coinvolgimento della medicina generale;

il reperimento del personale infermieristico;
I'identificazione ¢ la formazione del middle management;
le reti, connettivita e integrazione.

Trasversale a tutti e quattro i temi emerge inoltre quello delle risorse ¢ della so-
stenibilita nel tempo della riorganizzazione.

Il disegno nazionale attribuisce a MMG e PLS e agli IFoC un ruolo cen-
trale nella proposta di valore delle CdC; pertanto, il reperimento e coinvolgi-
mento di queste figure gia in fase di programmazione costituisce una partita
cruciale per il pieno sviluppo del modello. Il compito pero non ¢ semplice, visti
1 diversi ostacoli che spaziano dalla disponibilita dei professionisti, che sap-
pilamo essere risorse scarse sia per questioni demografiche sia a causa delle re-
centi politiche di programmazione, alla necessita di trovare strumenti in grado
di stimolarne un sistematico cambiamento nel modus operandi, al tema di come
sostenere i costi connessi. In generale, i modelli di gestione dei professionisti ne-
cessitano di una revisione che tenga proprio conto di questi vincoli e carenze,
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alla luce delle nuove sfide che la riorganizzazione del sistema sanitario territo-
riale pone (per un maggiore approfondimento si veda il Capitolo 13).

E probabile, a ogni modo, che si debba ricorrere a interventi di riorganiz-
zazione aziendale che permettano lo spostamento o la messa a fattor comune
del capitale umano, operazioni queste che non saranno né semplici né indolori.
Laddove pero si riuscira a dimostrare che la CdC produce in effetti (pin) valore,
sia dal punto di vista dell’esperienza del paziente, sia dal punto di vista del si-
stema (lavorando sulla sua legittimazione e sulla costruzione di consenso) sara
piu facile realizzare e fare accettare questi cambiamenti.

Un ulteriore tema strategico che € urgente affrontare attiene all’individua-
zione e formazione del middle management della dimensione territoriale, che ¢
strettamente connesso a quello della definizione di un sistema di responsabilita
e accountability strategica. In merito al primo punto, in particolare, si fa riferi-
mento ai Direttori di Distretto, a capo di un’articolazione aziendale a cui il DM
77 attribuisce una rinnovata centralita nel ruolo di «gestione e coordinamento
funzionale e organizzativo» della rete dei servizi territoriali e di integrazione tra
tutti gli attori coinvolti, soprattutto all’interno delle Case della Comunita. Con
riferimento al tema delle responsabilita, invece, ¢ chiaro che in un contesto ca-
ratterizzato da bisogni crescenti € mezzi gia scarsi, una riorganizzazione del si-
stema sanitario territoriale di questa portata potrebbe necessitare — quantomeno
in alcuni momenti — di piu risorse (un esempio su tutti, il personale) di quelle
che avremo effettivamente a disposizione; a questo punto sara necessario pren-
dere delle decisioni sulle priorita da presidiare e sara fondamentale aver definito
a priori chi abbia la responsabilita di compiere tali scelte e gli strumenti idonei
per farlo nella modalita piu informata possibile.

Ragionare di come dare forma e valore al modello CdC implica necessa-
riamente anche affrontare la complessita connessa alla creazione e al governo
delle reti. La CdC ¢ destinata infatti a costituire il nodo centrale di un’ampia
rete dei servizi sviluppata su piu livelli che, nel disegno dei policy maker, spa-
ziano dall’integrazione tra professionisti ed équipe che operano all’interno del
presidio (rete intra-CdC), fino a raggiungere il massimo livello di integrazione
nel collegamento con le attivita ospedaliere (rete territoriale integrata). Il para-
digma della CdC, cosi come sta prendendo forma tra le indicazioni nazionali e
le declinazioni locali, prevede inoltre una profonda integrazione funzionale tra
presidi fisici diversi e distanti (CdC hub e spoke, AFT/UCCP, CUP integrato
aziendale ecc.), anche attraverso il ricorso alla telemedicina come ulteriore mo-
dalita di erogazione dei servizi. Il raggiungimento di un risultato tanto ambi-
zioso non potra che dipendere in modo significativo sia dallo sviluppo di una
capillare infrastruttura digitale che consenta di raggiungere in modo omogeneo
livelli di connettivita adeguati sia da un sistema di viabilita e mobilita delle per-
sone affidabile e efficace (strade e ferrovie, TPL ecc.), considerati soprattutto i
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target e a cui la CdC dovrebbe rivolgersi in via prioritaria (utenti fragili, anziani,
affetti da patologie croniche e/o disabilita).

Infine, le reti di cui saranno parte le CdC dovranno diventare sempre di
piu anche I'orizzonte entro il quale valutare le performance del nuovo sistema
di assistenza territoriale, in quanto i professionisti, le competenze e gli utenti
stessi frequentemente si sposteranno, dando vita a un sistema di domanda e of-
ferta di prestazioni e servizi territoriali che tendera a svilupparsi su una rete e
meno su un singolo luogo. Pertanto, anche i livelli di efficacia ed efficienza rag-
giunti dalle CdC dovranno essere valutati considerando la rete aziendale in cui
sono inserite, con la quale dialogano, con cui condividono le risorse e su cui
fanno sviluppare, per disegno, i percorsi di presa in carico dei propri pazienti.
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6. Modelli professionali e di servizi per la presa

in carico della cronicita
di Francesca Guerra e Valeria Tozzi

Il ripensamento delle logiche e dei modelli a supporto della presa in carico dei pazienti
cronici si impone nel contesto contemporaneo occidentale a causa della forte incidenza
delle patologie croniche sulla popolazione e dell’altrettanto forte ripercussione delle
spese per la cronicita sui budget sanitari. Dopo aver inquadrato il fenomeno della cro-
nicita nella prima sezione, nella seconda parte questo capitolo ricostruisce alcuni pro-
getti regionali sperimentati fino a oggi, per poi approfondire il caso della Regione Lom-
bardia nella terza, con I’obiettivo di mettere a fuoco alcuni elementi di innovazione utili
alla riprogettazione della presa in carico. Nella seconda e terza sezione si interprete-
ranno le iniziative intraprese e gli impulsi di rinnovamento attraverso tre fabbisogni di
sistema: strategie di conoscenza del bisogno e di governo della domanda, gestione della
polipatologia e della fragilita, disegno delle caratteristiche dei servizi.

Rethinking the logics and models supporting the care of chronic patients is necessary in
the western context because of the high incidence of chronic diseases on the population
and the equally high repercussion of chronicity expenditures on health budgets. This pa-
per, after framing the phenomenon of chronicity in the first section, in the second section
reconstructs some regional projects, and then delves into the case of the Lombardy Region
in the third, with the aim of focusing on some elements of innovation useful for the rede-
sign of care taking. To address the second and third sections, the initiatives undertaken
and the impulses for renewal will be interpreted through three system needs: strategies
for knowledge of need and governance of demand, management of polypathology and
frailty, and design of service characteristics.
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Il vortice del paziente cronico
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6.1 11 fenomeno della cronicita

L’importanza del fenomeno della cronicita, di cui sono state gia illustrate le ca-
ratteristiche distintive all’interno del Capitolo 2, si puo registrare da almeno due
prospettive. Dal punto di vista epidemiologico, le malattie croniche rappresen-
teranno entro il 2030 il 70% delle condizioni patologiche e saranno la causa
dell’80% delle morti in tutto il mondo (Nufio et al., 2021). Inoltre, il fenomeno
della cronicita ¢ fortemente correlato a quello dell’invecchiamento (Prince et
al.., 2015). Per questa ragione I'Italia — Paese piu anziano d’Europa (Mazzola et
al., 2016) e secondo piu anziano al mondo dopo il Giappone (ITASA, 2018) — ¢
fortemente coinvolta dal fenomeno. Dal punto di vista economico, tutti i Paesi
europei pagano un conto salato per la gestione della cronicita: una porzione
compresa fra il 70% e I’'80% dei budget sanitari viene infatti impiegata per il
trattamento delle malattie croniche (OECD, 2016).

In un contesto cosi delineato, permangono alcuni limiti nei sistemi di as-
sistenza sanitaria: un’organizzazione dei sistemi incentrata su modelli di assi-
stenza acuta, reattiva ed episodica (Jadad et al., 2010); 1a tendenza a privilegiare
un approccio orientato alla risposta (ovvero affrontando i sintomi quando la
persona si trova in uno stadio critico) piuttosto che di promozione della salute
e prevenzione delle malattie nella popolazione; la frammentazione del sistema
di offerta (Nuno et al., 2021) causata da processi assistenziali frammentati a si-
los verticali, in cui partecipano molteplici attori non coordinati tra loro. Il costo
del disallineamento tra le caratteristiche auspicabili e quelle attuali dei servizi
per la cronicita ricade, oltre che sul paziente che deve ricomporre autonoma-
mente ’offerta (operazione complessa che viene svolta piu facilmente dalla po-
polazione colta e inserita in forti reti sociali), anche sui professionisti sanitari
che si trovano a svolgere prestazioni senza avere la percezione del quadro gene-
rale della storia del paziente, causando demotivazione nel personale e disaffe-
zione verso il SSN. Inoltre, tale frammentazione causa anche duplicazioni e va-
riabilita nei consumi sanitari legati a patologie omogenee.

Per questi motivi, i tentativi di ripensamento dei modelli di presa in carico
sono particolarmente rilevanti soprattutto nella fase attuale, in cui il sistema
paese puo cogliere importanti opportunita per la riprogettazione dei servizi po-
tendo usufruire di una visione di lungo periodo tratteggiata dal Piano Nazionale
Cronicita (PNC) del 2016, una strategia affiancata da un preciso piano di finan-
ziamenti fornita dal PNRR e metodologie, standard e logiche per riprogettare
I'intera filiera dei servizi territoriali indicati dal DM 77.

Il capitolo discute come cogliere tutte le opportunita di questo favorevole
contesto, ripensando le logiche e i servizi per la cronicita, fornendo risposte pos-
sibili a questioni sia di policy sia manageriali necessarie al raggiungimento degli
obiettivi che la presa in carico si pone. Nel paragrafo 6.2 vengono illustrati tre
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fabbisogni di sistema per la presa in carico, tratteggiando alcune iniziative rea-
lizzate fino a oggi in vari contesti regionali. Nel paragrafo 6.3 viene approfon-
dito il caso lombardo, ripercorrendo i principali spunti di riflessioni alla base
della riprogettazione del modello di presa in carico regionale attraverso le tre
lenti di analisi proposte nella sezione precedente. Il presente contributo riflette
sulla cronicita come opportunita per esplorare una risposta integrata a un biso-
gno di salute continuo (Allotey et al., 2011), longitudinale nel tempo, nelle tran-
sizioni tra i luoghi e nei livelli di cura. Si ¢ scelto di approfondire il caso della
Lombardia, perché dalle sperimentazioni CReG (Chronic Related Group) del
2011 ai successivi processi di riforma la Regione si ¢ dimostrata un laboratorio
interessante nella gestione della cronicita da cui dedurre lezioni rilevanti sia dai
successi sia dalle criticita emerse. Gli elementi di particolare rilievo del modello
lombardo sono riconducibili a:

e governance regionale accentrata nel disegno, promozione ¢ implemen-
tazione dell’innovazione;

e sistema informativo in grado di segmentare nominativamente i pazienti
in classi secondo logiche di numerosita e intensita delle patologie;

e strumenti operativi digitalizzati per gestire la presa in carico come il
Piano di Assistenza Individuale (PAI) diffusi fra i MMG e tutti i provi-
der del SSR e un sistema regionale in grado di monitorare la loro com-
pletezza, diffusione e dinamica nel tempo.

11 capitolo si conclude con la sintesi dei suoi messaggi chiave.

6.2 A che punto siamo con la presa in carico della cronicita nel SSN: progettare
il futuro preservando il passato

Oggi la sfida in tema di presa in carico e gestione della cronicita si sostanzia nel
tentativo di calibrare le innovazioni proposte da PNRR ¢ DM 77 con la storia
costruita e i progressi consolidati all’interno dei diversi contesti territoriali. In
particolare, tre sono i fabbisogni di sistema che stanno caratterizzando la tra-
sformazione dei processi di presa in carico e che stanno dettando i ragionamenti
di riorganizzazione dei servizi per le patologie croniche: (i) strategie di cono-
scenza del bisogno e correlato governo della domanda; (ii) gestione della poli-
patologia e della fragilita; (iii) disegno delle caratteristiche dei servizi. Il para-
grafo illustra il significato dei tre fabbisogni di sistema, ripercorrendo alcune
esperienze gia intraprese da alcuni contesti regionali prima del periodo pande-
mico.
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6.2.1 Le strategie di conoscenza del bisogno e di governo della domanda

I sistemi regionali sono impegnati da molti anni nello sforzo di conoscere il bi-
sogno di salute della popolazione di riferimento, reclutare i pazienti appropriati
con azioni proattive per intercettare chi non accede al SSN o non consuma pre-
stazioni e di disincentivo per gli iper-consumatori e, conseguentemente, pro-
grammare coerentemente 1’offerta dei servizi (Tedeschi e Tozzi, 2004; Lega,
2012; Fattore et al., 2018). In altre parole, si € radicata la convinzione che cono-
scere le caratteristiche e 1 bisogni della popolazione di riferimento sia indispen-
sabile per progettare servizi tailor-made, che rispondano in modo efficace e
proattivo alle esigenze sanitarie dei cittadini.

Questo orientamento nel governo della domanda ha imposto ’adozione
di prospettive di Population Health Management (PHM) (Tozzi et al., 2015;
Barzan et al., 2017) e I'utilizzo di banche dati amministrative per comprendere
la numerosita della popolazione affetta dalle diverse condizioni di malattia e
formulare modelli di offerta specifici (Tozzi et al., 2019).

In questa direzione si sono mosse fino a oggi regioni come 1’Emilia-Ro-
magna, la Toscana, il Veneto e la Lombardia, le quali hanno adottato logiche
di PHM, seppure con approcci differenziati sia sul piano dei metodi sia delle
scelte di policy implementation (Tozzi et al., 2020), accomunate dalla volonta di
conoscere 1 bisogni di salute della popolazione di riferimento servendosi dei
flussi amministrativi alimentati dall’erogazione dei servizi attivati. Anche Puglia
e Sicilia hanno realizzato un’aggregazione delle fonti amministrative che riguar-
dano la popolazione (Banca Dati Assistito) come elemento di partenza per una
strategia di PHM.

Se alcune esperienze sono gia in atto nei contesti regionali piu lungimi-
ranti, il DM 77 oggi propone la sanita d’iniziativa come una priorita del modello
assistenziale nazionale. L’anticipazione della domanda di salute attraverso logi-
che e strumenti di analisi dei bisogni e 1'utilizzo dei big data diventa fattore abi-
litante alla realizzazione della sanita di iniziativa, essendo il punto di partenza
per una presa in carico proattiva e personalizzata rispetto alle caratteristiche e
alle necessita del singolo individuo.

6.2.2 La gestione della polipatologia e della fragilita

Per molti pazienti cronici, soprattutto i piu anziani, la presenza contemporanea
di piu patologie rende la loro gestione piu complessa per la necessita di conci-
liare molteplici percorsi di cura che si possono sovrapporre o influenzare (so-
vrapposizione di terapie, duplicazioni di visite, interlocuzione con diversi spe-
cialisti, accesso a diverse strutture di offerta ecc.). Tale situazione, ancor piu se
associata a condizioni di fragilita sociale, impone il disegno di modelli di offerta
in grado di rispondere a un quadro di bisogni ampio e articolato. Per questo
motivo, emerge con forza la necessita di superare la visione del paziente per silos
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di patologia e, piuttosto, disegnare formule organizzative in grado di offrire una
risposta integrata ai bisogni del paziente. Una regia unitaria dei percorsi di cura
favorisce la conciliazione degli interventi terapeutici e di conseguenza consente
di raggiungere esiti migliori in termini di aderenza alla terapia prescritta e agli
stili di vita indicati (Tozzi et al., 2019).

Ragionando in termini di dove gestire la polipatologia, il DM 77 identifica
gli standard assistenziali ¢ indica quali sono i setting di cura idonei alla presa in
carico, ovvero le Case della Comunita (CdC) e gli Ospedali di Comunita (OdC).
Le strutture di cure primarie e le strutture di cure intermedie, in varie configu-
razioni ¢ denominazioni, erano gia presenti nel territorio prima della loro pre-
visione all’interno del DM 77. Senza la pretesa di ripercorrere tutte le esperienze
dei vari contesti regionali si ricorda che le Case della Salute sono state istituite
nel 2010 in Emilia-Romagna, nel 2015 in Lazio, in Sardegna nel 2017. In Sicilia
sono state dedicate strutture alle cure primarie denominate Presidi Territoriali
di Assistenza (PTA) dal 2010 e in Puglia dal 2017. In Lombardia si parla invece
di Presidi Ospedalieri Territoriali (POT) e Presidi Socio Sanitari Territoriali
(PreSST) istituiti nel 2015, oppure di Medicine di Gruppo Integrate (MGI) della
Regione Veneto. Anche per quanto riguarda le strutture di cure intermedie, re-
gioni come I’Emilia-Romagna, la Toscana, il Veneto, la Sardegna o la P.A. di
Trento hanno sperimentato gli OdC gia a partire dal 2014.

Questi setting sono pensati anche per rispondere ai bisogni dei pazienti
pluripatologici nella misura in cui concentrano in un unico luogo fisico servizi e
professionisti, facilitando gli scambi fra questi ultimi. La conciliazione dei biso-
gni dell’utente avviene, infatti, grazie all’integrazione dei servizi offerti e delle
competenze dei professionisti che vi operano. Altre soluzioni organizzative per
favorire una risposta integrata possono essere sperimentate grazie alle tecnolo-
gie e-Health (come la telemedicina e la teleassistenza) che permettono di strut-
turare un percorso per il paziente a rete, facilitando la connessione fra i diversi
attori incaricati delle varie fasi assistenziali e di erogazione dei servizi, con alcuni
dei servizi erogati digitalmente da remoto al domicilio del paziente o ovunque si
trovi (a casa di un parente, in vacanza ecc.).

Passando alla gestione dei pazienti comorbidi, entrano in gioco le neces-
sita di coordinamento fra i professionisti coinvolti nelle differenti patologie e nei
diversi momenti del percorso di cura. Lo studio dei PDTA per le patologie cro-
niche (Tozzi et al., 2014) ha osservato che quando la combinazione fra patologie
riguarda solo patologie a lunga sopravvivenza (come diabete o artrite reuma-
toide) si crea un problema di conciliazione terapeutica che non si presenta
quando una delle due (o piu) patologie ¢ a bassa sopravvivenza (come la neo-
plasia in fase attiva). Nel secondo caso, infatti, ¢ lo specialista che gestisce la
patologia piu complicata a farsi carico della conciliazione e dell’orientamento
di tutti 1 percorsi, a causa delle prevalenti esigenze dettate dalla malattia di cui
si occupa. La gestione contemporanea di piu percorsi si complica nello scenario
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in cui a piu patologie ¢ associato I'invecchiamento del paziente o sono presenti
condizioni di fragilita sociale. Questi elementi richiedono che il coordinamento
professionale coinvolga sempre di piu personale infermieristico o socioassisten-
ziale, richiedendo ulteriori sforzi di omogeneizzazione di valori e linguaggi per
poter suddividere le responsabilita dei professionisti nelle diverse fasi del per-
corso assistenziale del paziente.

Un ultimo passaggio su cui ragionare ¢ la gestione delle patologie croniche
ad alta complessita, molto frequentemente associate a condizioni di fragilita.
Per tali pazienti esiste una oggettiva difficolta di efficace presa in carico sia nel
contesto dei servizi territoriali, a causa di insufficienti risorse o livello di specia-
lizzazione, sia nei servizi ospedalieri specialistici, focalizzati sul processo assi-
stenziale acuto ¢ meno sul percorso assistenziale di medio-lungo periodo. La
sclerosi multipla, per esempio, € una malattia cronica degenerativa che richiede
un dialogo tra professionisti e strutture di offerta del territorio e ospedaliere in
modo che possano essere messe a sistema le competenze specialistiche degli
ospedali con le pratiche di assistenza che caratterizzano i servizi territoriali. La
sfida ¢ quella di coniugare le competenze altamente differenziate dei professio-
nisti con percorsi di cura eterogenei a seconda dello stadio di patologia del pa-
ziente. Proprio per questi motivi le possibilita di organizzazione dei processi di
back-office, da un lato, e di service design, dall’altro, sono molteplici. A seconda
del contesto, si puo decidere di far convergere i pazienti verso un unico centro
specializzato, oppure disegnare meccanismi di coordinamento attraverso logi-
che multicanale come la televisita, oppure ancora di delega di alcune parti del
percorso ad altri professionisti (come gli specialisti ambulatoriali convenzio-
nati).

In tema di gestione della comorbidita, emerge piu in generale la necessita,
per ogni patologia e stadio di patologia, di definire chi sia il clinico responsabile
del caso e di conseguenza del PAI inteso come processo di sintesi e conciliazione
clinica, evitando incertezze e sovrapposizioni. Il PAI ¢, infatti, uno strumento di
programmazione clinica e gestione dell’erogazione delle prestazioni che prende
in considerazione un’azione di trattamento continuativa nel tempo in grado di
rendere il paziente consapevole del «pacchetto» di prestazioni e attivita che lo
riguarderanno nel medio periodo. Al tempo stesso, consente di definire gli im-
pegni reciproci di SSN (garanzia delle prestazioni) e cittadino (aderenza alla te-
rapia, stile di vita conforme a quanto suggerito, impegno a rispettare quanto
previsto dal PAI).

Le assegnazioni delle responsabilita sono fisiologicamente a geografia va-
riabile nel SSN, perché dipendono soprattutto dai processi di knowledge transfer
attivi nelle singole ASL e nelle singole discipline, che possono determinare com-
petenze ed empowerment professionale rafforzati o indeboliti sulla singola pato-
logia nella filiera professionale composta da MMG, specialisti convenzionati e
specialisti ospedalieri, da cui discendono ruoli e responsabilita. Per esempio, gli
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specialisti ospedalieri possono aver investito molto per sviluppare competenze
dei MMG in alcuni ambiti (es. depressione leggera, scompenso, palliazione ecc.)
determinando la possibilita di assegnare loro alcune tipologie di pazienti cronici.
Viceversa, se questo non ¢ avvenuto, la responsabilita clinica rimane in carico a
specialisti convenzionati o ospedalieri, aumentando ulteriormente il loro carico
di lavoro. La seconda determinante per la geografia della gestione della croni-
cita ¢ la prevalenza epidemiologica in un singolo contesto e la disponibilita di
professionisti competenti sulla patologia (MMG, specialisti ambulatoriali e
ospedalieri). Cruciale diventa individuare, in ogni ASL o distretto, chi gestisce
e regolamenta I’assegnazione delle responsabilita cliniche per i pazienti cronici
in funzione delle patologie e dei loro stadi. La terza determinante ¢ quanto ¢
stato alleggerito il carico burocratico e organizzativo dei professionisti, affinché
si possano dedicare prevalentemente alla clinica. Se MMG o specialisti si ve-
dono ridurre del 50% il carico burocratico, perché automatizzato o perché sono
stati eliminati processi a modesto valore aggiunto, aumenta la possibilita di se-
guire un numero piu ampio e complesso di pazienti cronici, cui si associa un
significativo incremento della soddisfazione personale.

6.2.3 1l disegno delle caratteristiche dei servizi per i pazienti cronici

La costruzione dell’offerta di servizi ¢ storicamente sempre passata dalla deci-
sione clinica, la quale viene affinata attraverso la definizione di standard di
EBM oppure la stesura di PDTA, e considerata garanzia del consumo delle pre-
stazioni appropriate. Oggi questo paradigma da solo non ¢ piu valido: laddove
viene formulata una decisione clinica, devono essere definiti contestualmente
strumenti ¢ modalita per rendere possibile I’accesso ai servizi. In altre parole, €
diventato necessario associare alla decisione clinica una specifica attivita di ri-
disegno delle caratteristiche dei servizi stessi, per garantire la loro effettiva frui-
bilita. La piena fruibilita dei servizi si basa almeno sui seguenti elementi distin-
tivi: a) la conoscenza dei luoghi e dei meccanismi dove ottenere le prestazioni;
b) la riduzione della frammentazione delle prestazioni (in un unico tempo, in un
unico luogo e con un unico operatore); c) l’eliminazione per il paziente
dell’onere di procurarsi ricette autorizzative e di dover prenotare in autonomia
le prestazioni; d) empowerment dell’'utente attraverso informazioni chiare sul
suo percorso, sostegno all’aderenza e conciergerie nell’accesso.

a. E necessario sviluppare strumenti di gestione dell’offerta capaci di pianificare le
prestazioni in modo che siano erogate nei tempi e nelle modalita adeguate faci-
litando la gestione delle agende delle strutture, specialmente nei casi di transi-
zione del paziente fra un setting e I'altro (Tozzi et al., 2019). In questo senso le
COT giocano un ruolo chiave nel semplificare le interdipendenze tra servizi in
base alla capacity disponibile (come per esempio la transizione fra le dimissioni
ospedaliere e 1 servizi di natura infermieristica erogati al domicilio del paziente).
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Lo studio di Tozzi et al. rivela come Toscana, Veneto e Lombardia abbiano svi-
luppato forme di cure di transizione per la presa in carico della cronicita (attiva-
zione della ACOT in Toscana nel 2008, della COT in Veneto nel 2013 e del Cen-
tro Servizi per la Continuita Assistenziale in Lombardia nel 2015)Xprima del
DM 77, anche se il decreto ha ulteriormente valorizzato le cure di transizione e
le COT come responsabili della transizione del paziente tra i diversi setting.

11 paziente cronico necessita di regolari e frequenti prestazioni di varia natura:
farmaci, visite, diagnostica, educazione all’autocura, momenti di case manage-
ment. La ricomposizione delle diverse prestazioni in momenti di fruizione uni-
tari, che si svolgono in un unico tempo, luogo e con I'esposizione al numero
minimo possibili di operatori, semplificano la fruizione al paziente, ne aumen-
tano 'aderenza e garantiscono completezza nel portafoglio di prestazioni ne-
cessarie. L’unificazione dei processi di consumo diminuisce anche i costi ammi-
nistrativi per il SSN, perché si evita la ripetizione dei momenti di accettazione,
rendicontazione e refertazione, ricondotti ad un unicum. A sua volta la stabilita
della figura sanitaria di riferimento (medico o infermiere) garantisce la cono-
scenza della storia del paziente e quindi la riduzione del tempo prestazione, non
dovendo ricomporre il quadro informativo sul paziente. La riduzione delle fi-
gure professionali che si interfacciano con il paziente (es. un professionista sa-
nitario che fa il prelievo ed ECG in rapida sequenza e discute di aderenza alle
terapie) garantisce empowerment del professionista (quindi motivazione) e ridu-
zione dei costi di coordinamento. L’unitarieta o la riduzione degli operatori che
si interfacciano con il paziente valorizzano, inoltre, le numerose iniziative di e-
Health volte a sostenere lo scambio di informazioni fra le aziende sanitarie (o
anche all'interno delle stesse) e testimoniano sforzi rilevanti per ricostruire la
storia clinica del paziente e tenere insieme i dati prodotti, per esempio, nel mo-
mento della prenotazione delle prestazioni oppure della verifica dell’accesso ai
servizi in tempi adeguati. L'utilizzo di piattaforme digitali a supporto dello
scambio di informazioni fra i nodi della filiera, infatti, concorre a fare sintesi tra
1 percorsi di cura e semplificare le interdipendenze fra i servizi e Regioni come
I’Emilia-Romagna, la PA di Trento, la Puglia, la Sicilia e il Veneto hanno ade-
rito a queste iniziative gia nel periodo pre-pandemico (Tozzi et al., 2020).

In questo scenario, il PAI si delinea come strumento ideale, anche se non suffi-
cientemente diffuso a oggi, per abolire le ricette autorizzative routinarie per far-
maci, accertamenti o visite e per garantire prenotazioni in back office, senza al-
cun lavoro per il paziente o il suo caregiver. Regioni come Liguria, Puglia, Lazio
¢ Lombardia hanno gia avviato progetti di introduzione e diffusione del PAIL
In particolare, in quest’ultima nel 2020 sono stati redatti piu di 250.000 PAI per
1 pazienti cronici. Il PAI permette potenzialmente di superare le ricette autoriz-
zative routinarie, perché quando programmate nel PAI stesso, vengono attivate
in back office in modo automatico e arrivano direttamente al servizio che ero-
ghera la prestazione (sono inviate per conoscenza anche al paziente, ma senza
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che questi debba stamparle). Questo permette di eliminare molto lavoro buro-
cratico autorizzativo di MMG e specialisti, semplificando la vita dei pazienti e
risultando quindi una innovazione win-win, senza sostanziali costi aggiuntivi.
Si tratta semplicemente di considerare il PAI come lo «script» o il contenitore
di molteplici ricette autorizzative, coerenti con la ripetitivita che la condizione
di cronicita impone. Allo stesso modo, quanto programmato nel PAI in termini
di accertamenti ¢ visite (comprendendo quelle presso MMG, CdC, poliambu-
latori, ospedali) puo immediatamente essere prenotato dal CUP in back office,
semplicemente allertando per tempo il paziente, con modalita e tempi concor-
dati con il medesimo (via SMS, WhatsApp, e-mail, telefono ecc.). Anche in que-
sto caso, alla semplificazione della vita del paziente corrisponderebbe un
enorme risparmio amministrativo per il SSN, riducendo drasticamente I'attivita
dei CUP.

d. Tutti gli elementi appena riportati aiutano a sviluppare ’empowerment del pa-
ziente e del suo caregiver, i quali otterrebbero rilevanti benefici dalla presenza
di un piano clinico chiaro e completo, che indica diagnosi, terapie per i succes-
sivi 12 mesi, oltre a esiti intermedi attesi, stile di vita necessario e annessa pre-
notazione in back office dei servizi che tale piano prevede. Nella loro prospet-
tiva risulterebbe centrale anche lo sforzo di conciergerie, concetto illustrato
all’interno del Capitolo 2 di questo volume, con una intensita che ¢ coerente alle
sue resistenze o difficolta ad accedere ai servizi (intensita modesta o nulla per
pazienti colti e naturalmente aderenti al percorso complessivo; intensita molto
alta per pazienti fragili, soli, con scarsa /iteracy e reti sociali).

In sintesi, gli elementi fondamentali per lo sviluppo di programmi e servizi di
presa in carico della cronicita si basano su tre pilastri fondamentali: la valoriz-
zazione dei big data epidemiologici e di consumo sanitario per segmentare € in-
dividuare il bisogno e poter reclutare proattivamente la domanda appropriata e
prioritaria; la progettazione e il coordinamento dei luoghi e dei ruoli professio-
nali deputati elettivamente alla gestione della cronicita; il ripensamento delle
caratteristiche dei servizi per rendere fruibile il consumo delle prestazioni neces-
sarie aumentando ’aderenza alle terapie ¢ ai corretti stili di vita. Va sottolineato
il diverso livello di maturita delle regioni nello sviluppo dei modelli di presa in
carico che comportera un processo di change management profondamente dif-
ferenziato a seconda dello stadio di partenza dei contesti locali, sapendo che lo
sviluppo di tutte le tre componenti indicate richiede un percorso pluriennale.
Avendo delineato gli elementi principali della presa in carico della croni-
cita, nel paragrafo 6.3 questi vengono utilizzati per discutere la progressiva tra-
sformazione del modello adottato al proposito da Regione Lombardia.
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6.3 Prospettive d’innovazione sulla presa in carico: il caso lombardo

In merito ai modelli di presa in carico della cronicita, la Lombardia ha avviato
un iter normativo e programmatorio complesso e articolato gia dalle sperimen-
tazioni CReG del 2011, proseguito poi con I'approvazione del Piano Regionale
per la cronicita (LR n. 23 del 2015), con gli iter di riforma del 2017 (in particolare
con la Delibera «Governo della Domanda» e Delibera «Riordino della Rete
d’Offerta»), I'istituzione delle Unita Speciali di Continuita Assistenziale (DGR
n. 2186 del 2018) e con la DGR n. 820 del 2019 che ha introdotto la figura del
«Medico di Medicina Generale Referente», investendo i1 MMG dell’incarico di
coordinare la presa in carico integrata e di promuovere la collaborazione tra i
diversi professionisti sanitari coinvolti nella gestione della cronicita.

In particolare, a partire dal 2018, i cittadini con patologie croniche assistiti
in Lombardia da almeno due anni sono stati invitati ad aderire al progetto di
Presa in Carico (PIC) da parte del’ATS competente attraverso I'invio al domi-
cilio di una lettera individuale. Aderendo al programma, il cittadino ¢ stato chia-
mato a scegliere il Gestore! che avrebbe preso in carico i suoi bisogni di salute e
a sottoscrivere con lui un «Patto di Cura» di validita annuale. Il modello attual-
mente in vigore prevede che il Gestore si occupi della redazione del PAI
(anch’esso di validita annuale), completo di tutte le prescrizioni necessarie alla
gestione delle patologie croniche di cui il paziente ¢ affetto. Da quel momento il
Gestore accompagna il paziente nel percorso di cura, programmando visite,
esami e altre necessita cliniche, affiancandolo nell’attuazione dell’intero piano.

Sfruttando I'occasione della revisione dell’assetto dei servizi territoriali a
seguito del DM 77 ¢ delle successive deliberazioni regionali (DGR n. 6760 del
2022 e DGR n. 7592 del 2022) ¢ forte delle esperienze condotte nei quattro anni
di implementazione del modello di PIC, la Regione sta oggi lavorando alla re-
visione di alcuni aspetti del modello descritto, al fine di migliorarlo ulterior-
mente ed estenderlo a target di cittadini sempre piu ampi. Nella sezione succes-
siva si mostrano gli elementi distintivi del modello in vigore e di quello futuro in
fase di progettazione, non con I’obiettivo di descriverne gli aspetti di dettaglio
ma, piuttosto, cercando di mostrare alcune intuizioni alla base del processo di
revisione, per mettere in risalto possibili logiche per la riprogettazione della
presa in carico particolarmente coerenti con i fabbisogni di sistema fin qui pre-
sentati.

6.3.1 Le strategie di conoscenza del bisogno e di governo della domanda
Per quanto riguarda il governo della domanda, la riprogettazione prevede di

preservare il modello di stratificazione gia in uso a partire dal 2018, proposto
dalla DGR n. 6164 del 2017 (su 5 livelli, da sano a complesso pluripatologico,

11l Gestore pud essere una cooperativa di MMG o un erogatore.
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in coerenza con quanto anche previsto dal DM 77), riportato in modo semplifi-
cato nella Tabella 6.1.

Tabella 6.1 Stratificazione della popolazione e relativi meccanismi di
presa in carico

Livello da DGR X/6164 Meccanismi di presa in carico

Livello |
Fragilita clinica e/o funzionale con bisogni preva- Presa in carico ospedaliera
lenti di tipo ospedaliero e residenziale

Livello Il

Cronicita poli-patologica con bisogni prevalenti
extra-H, ad alta richiesta di accessi ambulatorialil Presa in carico territoriale
integrati e fragilita sociosanitarie di grado mode-
rato

Livello 11l

Cronicita in fase iniziale, prevalentemente mono-
patologica e fragilita sociosanitarie in fase ini{ Presa in carico territoriale
ziale, a richiesta medio-bassa di accessi ambula-
toriali integrati e/o domiciliari/frequent users
Livello IV

Soggetti «non cronici» che usano i servizi in
modo sporadico (prime visite/accessi ambulato-
riali)

Livello V

Soggetti che non usano i servizi, ma sono comun-{ Promozione di stili di vita e prevenzione
que potenziali utenti sporadici

Promozione di stili di vita e prevenzione

Fonte: rielaborazione degli autori dei documenti del tavolo di lavoro regionale

Il progetto di presa in carico territoriale, oggetto della revisione in atto, coinvol-
gera i pazienti di livello II e III (Tabella 6.1) mentre i pazienti molto complessi
(piu di tre patologie — livello 1) verranno presi in carico dalle strutture ospeda-
liere a causa della maggiore complessita clinico-assistenziale richiesta e i soggetti
non cronici (livello IV e V) con un differente modello organizzativo e operativo.
Il processo di stratificazione ¢ il punto di partenza dell’individuazione dei target
di pazienti da prendere in carico prioritariamente. A questo proposito, si segna-
lano due elementi rilevanti e innovativi che stanno emergendo dalla revisione
del modello: la distribuzione delle responsabilita nella filiera istituzionale per
I’assegnazione ¢ I’arruolamento dei target; le logiche per la selezione dei target
prioritari.
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6.3.1.1 La distribuzione della responsabilita per il reclutamento dei target
di pazienti

Se nel modello attualmente in vigore la Regione definisce centralmente i target
di pazienti da reclutare e si assume interamente la responsabilita del loro rag-
giungimento, i ragionamenti sul modello in fase di revisione prevedono un’arti-
colazione piu complessa e in grado di distribuire le responsabilita fra i vari livelli
istituzionali coinvolti. Nel dettaglio, ¢ in corso di valutazione la seguente pro-
posta: la Regione definisce un target annuale di reclutamento, declinandolo per
le diverse ATS? le quali assegneranno di conseguenza obiettivi specifici alle pro-
prie ASST?, tenendo conto delle specificita territoriali proprie di ciascuna e del
numero storico di PAIT attivati nelle precedenti stagioni della PIC lombarda. Il
raggiungimento del target annuale rientrera tra gli obiettivi di competenza del
Direttore Generale dell’ASST, il quale a sua volta definira gli obiettivi a livello
distrettuale. Il conseguimento dei target potra essere perseguito attraverso la
valorizzazione della rete di CdC ¢ il rafforzamento del rapporto con le AFT e i
singoli MMG. Questi ultimi saranno responsabili della fase operativa di reclu-
tamento di un numero predeterminato di pazienti, fra i propri assistiti, affetti
dalle patologie croniche oggetto dell’iniziativa.

Questa soluzione permetterebbe ai diversi livelli istituzionali (Regione,
ATS, ASST, Distretto, CdC, MMG) di operare in una logica di integrazione,
continuita e coordinamento. I diversi attori verrebbero, infatti, ingaggiati e re-
sponsabilizzati nel raggiungimento degli obiettivi, conseguibili solo attraverso
la concertazione delle attivita di tutti gli attori coinvolti. La proposta prevede,
inoltre, di definire target di reclutamento incrementali nel tempo, con la possi-
bilita di valutarli ed eventualmente rivederli in base agli esiti delle attivita di
monitoraggio che verranno effettuate.

6.3.1.2 Le logiche per la definizione dei pazienti target

Per definire quali pazienti prendere in carico in via prioritaria, sono state con-
dotte numerose discussioni volte a identificare possibili criteri in grado di sele-
zionare 20 patologie a partire dalle 65 definite dalla DGR n. 6551 del 2017. 1
parametri a oggi individuati sono: tasso di ricovero, durata della malattia e tasso
di contatto territoriale annuo. In particolare:

o il tasso di ricovero associato alla prevalenza ¢ funzionale a identificare
le patologie piu diffuse e con minore incidenza ospedaliera, proxy di
piena assistibilita da parte del territorio;

2 Agenzie territoriali socio-sanitarie, enti intermedi di programmazione di area vasta, attivi
per rispondere alle macroscopiche dimensioni di una regione con 10 mil di abitanti.
3 Aziende Socio Sanitarie Territoriali, equivalenti delle ASL delle altre regioni.
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e la durata della malattia viene utilizzata per poter classificare le mono-
patologie e le comorbidita di recente individuazione (durata < 1 anno),
di durata media (1-5 anni) e di lunga durata (5-10 anni e oltre 10 anni);

e il tasso di contatto territoriale annuo* ¢, infine, utile per identificare i
pazienti che si sono attestati come piu restii a interagire con il sistema
sanitario. Tale indicatore ¢ configurato come una variabile composta da
5 categorie in base al numero di accessi annui: 0-2 (bassissimo contatto),
3-4 (basso contatto), 5-6 (medio contatto), 7-8 (elevato contatto), 9-12
(elevatissimo contatto).

Tali criteri possono permettere di identificare le 20 patologie da prendere in ca-
rico in via prioritaria che soddisfino le condizioni di:

a. essere ad alta prevalenza e basso tasso di ospedalizzazione;

b. avere una durata media di cinque anni (cronicita conclamata di lungo corso);

c. presentare un basso tasso di contatto territoriale annuo (ovvero connesse a pa-
zienti che accedono raramente dal MMG e sono ad alto rischio undertreatment
o non aderenza).

Dovra essere monitorato durante i primi contatti con il paziente se i bassi tassi
di contatto con MMG sono motivati da un ricorso voluto di tali pazienti al mer-
cato a pagamento (out of pocket) oppure sia causato da barriere generate, per
esempio, da difficolta nell’accesso, da scarsa qualita percepita nel servizio, da
bassa health literacy o scarsa consapevolezza della propria condizione patolo-
gica. E evidente che per questa seconda categoria di pazienti i vantaggi derivanti
da una presa in carico dei propri bisogni di salute sarebbero ampissimi.

6.3.2 La gestione della polipatologia e della fragilita

Come accennato nella sezione precedente, i pazienti coinvolti nel progetto di presa
in carico revisionato saranno quelli appartenenti ai livelli I e III della Tabella 6.1,
ovvero 1 monopatologici e i pluripatologici affetti da 2-3 patologie. Le fasi del
processo di presa in carico saranno uguali per i due gruppi di pazienti (recluta-
mento attivo dei pazienti per raggiungere i target assegnati, arruolamento ¢ defi-
nizione del PAI, prenotazione di prestazioni e visite in back office, supporto
all’aderenza e case management, verifica del raggiungimento degli esiti) ma gli at-
tori coinvolti nel processo (i) e le logiche e i meccanismi alla base del riconosci-
mento di incentivi (ii) saranno distinti a seconda del livello di comorbilita del pa-
ziente. Come precedentemente discusso, la presenza di polipatologie richiede un

%4 Indica la quantita di mesi dell’anno in cui & stata individuata almeno una prescrizione far-
maceutica o ambulatoriale, effettuata da un medico di assistenza primaria.
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aumentato sforzo assistenziale e una articolata definizione dei percorsi di cura e
meccanismi di coordinamento fra professionisti (di norma il coinvolgimento di
MMG e specialisti convenzionati o ospedalieri). Per questi motivi ¢ stato ritenuto
necessario prevedere elementi di differenza nel disegno dei percorsi.

Per quanto riguarda il primo punto, le discussioni in atto convengono
nella necessita di assegnare la responsabilita della definizione e stesura del PAI
in capo al MMG. Il PALI, di valenza annuale ma revisionabile in caso di necessita
nel corso dell’anno (per esempio, nei casi di cambio di stadio, non aderenza si-
stematica, inefficacia del PAI stesso), verra in entrambi i casi sottoscritto in
modo congiunto dal MMG e dal paziente per incentivare la consapevolezza del
percorso di cura stabilito e I'ingaggio di entrambi. Per i pazienti multipatologici
(livello II) la redazione del PAI potrebbe richiedere un consulto approfondito
con gli specialisti delle altre patologie di cui il paziente ¢ affetto e la definizione
di interventi congiunti con I'lFoC e/o gli operatori sociali, preferibilmente in
spazi messi a disposizione nelle CdC, al fine di favorire un approccio multidisci-
plinare. Tale approccio varrebbe anche a facilitare la sperimentazione di PAI
sempre piu integrati con prestazioni sociosanitarie come I’ADI oppure sociali
(comprese le iniziative di comunita) di cui si potra godere di una vista unitaria
all’interno del piano.

Anche per quanto concerne il sistema di remunerazione e incentivazione
(i1), le logiche in fase di riflessione stanno giungendo a una differenziazione a
seconda che si tratti di un paziente monopatologico o pluripatologico nelle di-
verse fasi previste nel percorso di presa in carico. In particolare, queste sono: a)
stesura del PAI; b) prenotazione delle prestazioni; ¢) aderenza al percorso tera-
peutico (case management); d) raggiungimento degli esiti clinici intermedi.

Per i pazienti monopatologici, infatti, la retribuzione potrebbe essere col-
legata al raggiungimento degli obiettivi delle fasi a), ¢) e d). Per esempio, un’ipo-
tesi possibile ¢ suddividere I'incentivo per un MMG disponibile per paziente
all’anno (es. 50 euro) al 20% per la stesura del PAI, 40% in funzione dell’ade-
renza del paziente e 40% in funzione del raggiungimento degli esiti clinici inter-
medi attesi.

Per i pazienti multimorbidi, invece, la retribuzione potrebbe essere colle-
gata a tutte le fasi e quindi anche a quella relativa alla prenotazione delle pre-
stazioni. In questo modo verrebbe corrisposta una tariffa per ciascuna fase da
saldare con I'attore responsabile delle singole attivita (MMG, Centro Servizi di
cooperative, COT di riferimento territoriale). Secondo questa logica, se le fun-
zioni di accompagnamento (prenotazione e case management) verranno svolte
dalla CdC, attraverso il centro servizi e IFoC, le risorse dovrebbero essere tra-
sferite alla rispettiva ASST; se invece verranno svolte dalla cooperativa di
MMG, esse verranno trasferite alla medesima, per remunerare i fattori produt-
tivi impiegati.
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Di fatto, I'obiettivo € utilizzare una logica pay by results per sottolineare
I'importanza della compliance del paziente al percorso terapeutico indicato dal
suo gestore ¢ il raggiungimento degli esiti clinici attesi. D’altro canto, nono-
stante Iattivita di redazione del PAI non sia da intendersi come opzionale ma
anzi pienamente rientrante nel portafoglio di task di responsabilita del MMG,
I'intenzione ¢ quella di remunerare anche lo sforzo di sintesi € programmazione
della fase di redazione del PAI cui si aggiunge la complessita della gestione e
prenotazione delle prestazioni nel caso del paziente pluripatologico. Un sistema
di remunerazione cosi disegnato richiede, da un lato, ’esistenza di un sistema
informativo di monitoraggio in grado di seguire il paziente nelle diverse fasi as-
sistenziali e necessita, dall’altro, la definizione ex ante di quali sono i risultati
clinici attesi dal percorso di cura. Saranno oggetto di monitoraggio il raggiun-
gimento dei target di reclutamento (in termini di coerenza dei PAI redatti ri-
spetto al target, di mix fra pazienti storicamente reclutati € nuovi pazienti con
scarsi tassi di contatto e di effettiva attivazione dei processi di prenotazione delle
prestazioni previste nel PAI), 'aderenza al percorso e il raggiungimento degli
esiti clinici, personalizzati in base alla patologia. La definizione di questi ultimi
¢ particolarmente complessa e richiede sforzi clinico-programmatori significa-
tivi. La proposta, a questo proposito, ¢ quella di valutare in una prima fase i
consumi sanitari di percorso (come il numero di accessi in PS oppure la varia-
zione del numero di ricoveri per determinati gruppi di patologie) per poi evol-
vere il modello includendo il monitoraggio di effettivi indicatori di esito clinico
(come il livello della pressione arteriosa in pazienti ipertesi o di glicemia per
quelli effetti da diabete).

6.3.3 1l disegno delle caratteristiche dei servizi per i pazienti cronici

All’interno del contesto lombardo, il PAI si configura come lo strumento car-
dine attorno al quale costruire il percorso di presa in carico. Assolve infatti ai
due compiti centrali, gia enunciati: produrre un piano clinico chiaro per il pa-
ziente e fare committenza dei servizi e dell’insieme delle prestazioni che tale
piano programma ex ante con una prospettiva annuale. In particolare, il PAI
cosi strutturato ¢ in grado di assolvere ai punti enunciati nel paragrafo 6.2.3:

a. permette di mettere a conoscenza il paziente circa le prestazioni che deve otte-
nere e i luoghi dove puo farlo;

b. riduce la frammentazione delle prestazioni circoscrivendo il numero di opera-
tori con cui il paziente si deve interfacciare, delineando in modo chiaro i tempi
e 1 luoghi di erogazione dei servizi

c. elimina ’onere in capo al paziente di procurarsi ricette autorizzative e di preno-
tare in autonomia le prestazioni attraverso la strutturazione di un processo au-
tomatico in back office supportato dal Centro Servizi di cooperativa MMG o
dalla COT di riferimento della ASST (in base alle scelte organizzative del
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MMG). Inoltre, il progetto prevede di abilitare COT e Centri Servizi alla pre-
notazione delle prestazioni su agende dedicate al processo di presa in carico da
parte degli erogatori pubblici e privati accreditati del SSR;

d. rafforza 'empowerment dell’'utente attraverso informazioni chiare sul suo per-
corso, sostegno all’aderenza e conciergerie nell’accesso.

I1 PAI che si sta disegnando conterra anche le indicazioni sul corretto stile di
vita che si suggerisce al paziente cronico, in base alla sua situazione clinica, eta,
condizione sociale di riferimento, abitudini e potenzialita. Questo esprime il
patto bidirezionale tra SSN e paziente, in cui ogni lato della relazione si impegna
per un contributo (servizi programmati e facilmente accessibili per il SSN ¢ cor-
retto stile di vita da parte del cittadino). Inoltre, nel PAI si vorrebbe fornire
indicazione circa gli esiti clinici intermedi attesi, indicatore chiaro e intellegibile
per il paziente sulla stabilita della propria salute e il raggiungimento congiunto
tra la sua azione ¢ il SSN di un obiettivo condiviso.

In sintesi, le modifiche e i miglioramenti che si stanno apportando al PAI
sono finalizzate a renderlo uno strumento in grado di assolvere al compito di
orientare il paziente rendendolo consapevole dei servizi che soddisfano i suoi
bisogni, di prevedere meccanismi di contatto con la struttura d’offerta e di assi-
curare, attraverso le agende dedicate, che il paziente possa ricevere le prestazioni
nei tempi prestabiliti, di esplicitare contributi e ricompense reciproche con il
SSN, di rendere chiara la misura con cui si valuta il buon andamento della sua
salute, delle cure e del suo impegno con il corretto stile di vita. Pone, inoltre, in
capo al MMG la responsabilita sul processo di presa in carico, richiedendo a
quest’ultimo una capacita di visione unitaria del percorso, di coordinamento
degli altri professionisti e di tenuta delle fasi che lo compongono, scaricandolo
pero di oneri burocratici come la frequente ricettazione autorizzativa e la ricerca
delle prestazioni per i pazienti nella rete formale e informale delle sue relazioni
professionali.

6.4 Conclusioni

Considerando una speranza di vita di 82 anni in media, la presa in carico della
cronicita dura circa 27 anni per ogni cittadino. Infatti, I’Istat riporta che a 55
anni di eta la prevalenza di malattie croniche ¢ del 50% (http://dati.istat.it/).
Questo giustifica la ricerca di sostenibilita e la necessita di una rivoluzione
nella visione dei modelli assistenziali, che interroga ruoli, dinamiche lungo le
filiere professionali e format dei servizi. Si tratta di sostituire la visione della
sanita come una sommatoria di episodi acuti che si aprono e chiudono, con lo-
giche di azione a silos, con una visione alternativa di percorsi di 27 anni che
tagliano orizzontalmente tutti i setting assistenziali, con una funzione di coordi-
namento clinico unitario, sostenuta da rilevanti meccanismi operativi digitali
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che programmano ex ante e monitorano ex post gli accadimenti prevedibili dei
pazienti. Dalla sanita «on demand» per episodi o prestazioni, si passa alla sanita
di iniziativa in cui il SSN predefinisce per lunghi periodi di tempo i consumi
necessari, programmando ex ante gli appuntamenti, eliminando elementi buro-
cratico autorizzativi, concentrandosi sulla verifica dell’aderenza e degli esiti.
L’indispensabilita di questa trasformazione si contrappone alla sua difficolta
culturale e organizzativa, per un SSN che ha raggiunto invidiabili risultati di
outcome, aspettative di vita, appropriatezza ed equita seppur con la logica di
specializzazione per silos, stratificazione di assetti organizzativi, culture profes-
sionali e sistemi informativi a canne d’organo.

Come ¢ stato argomentato nel presente capitolo, la grande sfida ¢ pero
scomponibile in piccoli passi, la cui sommatoria puo costituire un grande viag-
gio pluriennale di grande significato per i cittadini, per i pazienti e per i profes-
sionisti. Da un lato ¢ importante valorizzare i big data sanitari di cui gia dispo-
niamo. Sappiamo gia oggi quali pazienti cronici, per patologia ¢ stadio, sono
under o overtreated, sono aderenti o non alle terapie. Si tratta «solo» di iniziare
a usare sistematicamente queste informazioni gia disponibili. Per farlo occorre
dividere organicamente compiti ¢ competenze. Siamo in una fase storica in cui
la «messa ¢ molta ma gli operai sono pochi», ovvero in cui i cittadini che usu-
fruiscono dei servizi sanitari abbondano ma le risorse destinate al SSN sono il
6-6,5% del PIL, determinando per ogni setting e ogni operatore la sensazione di
essere sopraffatto da un eccesso di volumi e liste di attesa. Non si tratta pertanto
piu di contendersi i pazienti, ma, al contrario, di suddividerli per evitare ridon-
danze o gap di servizio. Questo richiede di valorizzare la stratificazione della
cronicita, distribuendo la responsabilita della presa in carico lungo tutta la fi-
liera professionale (MMG, specialisti ambulatoriali e ospedalieri) in funzione
degli stadi di patologia. E un grande sforzo organizzativo che richiede I'indivi-
duazione di nuove responsabilita, nuovi «sacerdoti» capaci di questo processo
di allocazione di ruoli e competenze professionali.

Se i pazienti sono allocati razionalmente per stadi ai professionisti piu ap-
propriati occorre trasformare i format dei servizi, tagliando i processi privi di
valore aggiunto (ricette autorizzative e prenotazioni delle prestazioni a carico
dei pazienti in front office), aggiungendo i processi ad alto valore aggiunto oggi
non disponibili (case management su aderenza e controllo proattivo degli esiti
intermedi). Il taglio dei processi a basso o nullo valore aggiunto libera risorse
amministrative e dei clinici, che possono essere trasformate nella componente
necessaria di case management e prenotazione in back office. Si tratta pertanto
di trasformazioni complesse che impegnano lunghi anni di innovazioni, capaci
pero di liberare risorse ed energie, ricreando un clima di motivazione tra i pro-
fessionisti e di riconoscimento del valore del SSN da parte dei pazienti.
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7. Funzioni e geografie della COT e la gestione

della transizione
di Lucia Ferrara e Federica Dalponte*

Il presente capitolo intende approfondire, nell’ambito delle cure di transizione, il modello
delle COT, che il PNRR e il DM 77/22 identificano come modalita attraverso cui agire
la transizione dei pazienti tra setting di cura differenti. Dopo aver riportato alcuni esempi
di Centrali mappati a livello nazionale gia esistenti prima del DM 77/22, viene proposto
un framework per guidare la definizione delle cure di transizione e qui applicato alle
COT. Per ognuna delle dimensioni del framework — modello di servizio, funzioni e con-
dizioni organizzative delle COT — vengono riportate alcune interpretazioni e visioni al-
ternative possibili, alla luce dei differenti fabbisogni di integrazione della filiera dei servizi
nei diversi contesti. Il capitolo si chiude con I'identificazione di quattro fattori fondamen-
tali per I'attivazione efficace delle COT nei diversi contesti.

This chapter aims to examine the model of Operating Centres for OCTs), also known as
COT, within the context of transitional care. The OCTs are identified by the PNRR and
the DM77/22 as means to facilitate the transition of patients between different care set-
tings. In this chapter, we begin by presenting examples of existing OCTs at the national
level prior to the implementation of the DM77/22. Subsequently, a framework originally
designed to guide the definition of transitional care is here applied to OCTs. Each dimen-
sion of the framework, which encompasses the service model, functions, and organiza-
tional conditions of the OCTs, is discussed along with various interpretations and alter-
native perspectives. These variations in the framework's implementation are necessary to
accommodate different contextual and territorial needs. The conclusion identifies four
fundamental factors crucial for effectively implementing OCTs in various contexts.

* Benché il capitolo sia frutto di un lavoro congiunto degli autori, sono da attribuire a Fe-
derica Dalponte i paragrafi 7.1 e 7.2 e a Lucia Ferrara i paragrafi 7.3 e 7.4.
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7.1 Introduzione: i bisogni di transizione

Con il PNRR ¢ il DM 77/22, i temi delle cure di transizione (CT) e delle COT
sono divenuti centrali nell’agenda politica come modelli di riferimento con cui
agire la transizione dei pazienti tra setting di cura differenti. Nella letteratura di
riferimento, il dibattito sulle CT ¢ maturo, seppure eterogeneo, e si ritrova all’in-
terno di piu ampi filoni di ricerca sul management e sulla gestione dei percorsi
dei pazienti cronici'. Riprendendo una delle definizioni piu citate in letteratura,
per CT si fa riferimento a tutte quelle «azioni limitate nel tempo, progettate per
assicurare il coordinamento e la continuita tra livelli e/o setting di cura anche di
complessita differenti all’interno di una o piu strutture di offerta dalle cure pri-
marie fino a quelle ultra specialistiche» (Naylor et al., 2011; Coleman, 2003).

Le CT si rendono necessarie, in particolare, per far fronte ai problemi di
transito tra setting di cura diversi all’interno della rete in cui incorre tipicamente
il target di popolazione con una certa complessita socio-sanitaria (per esempio,
il paziente anziano comorbido che vive da solo) o gestionale (per esempio, per
via dei tempi di accesso alle strutture o carenza di posti letto di comunita), che
difficilmente ¢ possibile gestire con pratiche o procedure standard, poiché ri-
chiede interventi personalizzati. Per la gestione della casistica piu fragile e com-
plessa ¢, infatti, spesso necessario integrare servizi che fanno capo a strutture
(sanitarie, assistenziali e spesso anche sociali) ¢ professionisti diversi che ope-
rano secondo modelli operativi differenti.

Per tali pazienti con bisogni spesso non solo sanitari ma assistenziali e
sociosanitari, diventa necessario costruire competenze specifiche dedicate alla
gestione delle interdipendenze tra servizi differenti. Per assecondare questa
scelta di specializzazione, si osserva la nascita di soluzioni centralizzate capaci
di integrare, su scala territoriale, processi di accesso a servizi che devono essere
messi in sequenza (dal ricovero ospedaliero alle cure intermedie, per esempio) o
in parallelo (integrando le valutazioni cliniche con quelle sul contesto abitativo
e familiare per inquadrare il caso e trovare il setting di destinazione piu ade-
guato).

Il fabbisogno di integrazione tra servizi di setting diversi ¢ stato enfatiz-
zato anche dall’esperienza pandemica, durante la quale le USCA (unita speciali
di continuita assistenziale) hanno svolto questo ruolo, occupandosi della ge-
stione dei pazienti positivi a domicilio, integrando servizi di natura diversa e
gestendo il trasferimento tra luoghi di cura quando necessario (Ferrara et al.,
2021).

Le COT, cosi come identificate dal PNRR e dal DM 77/22, rappresentano
solo una delle modalita con cui puo essere agita la transizione dei pazienti. Come
discusso dagli autori in altri contributi sul tema (Ferrara et al., 2017; Ferrara et

1 Per un approfondimento del dibattito internazionale sulle CT si rimanda a Ferrara, Tozzi e
Zazzera (2021).
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al., 2021; Zazzera et al., 2021) le esperienze di CT possono essere raggruppate
in quattro configurazioni tipiche, non esclusive tra loro, ma combinabili al fine
di connettere sistemi di offerta frammentati:

1. Ruoli professionali dedicati alla gestione della transizione. Si tratta di
figure professionali specializzate, per esempio, nella dimissione del pa-
ziente (infermieri nel ruolo di transitional coach, guided care nurse o na-
vigator manager) spesso inserite nel’'UO che ha gestito il ricovero del
paziente, che, sulla base della valutazione del paziente in fase di pre-di-
missione, collaborano con il team ospedaliero e con gli altri professioni-
sti territoriali per identificare gli obiettivi di cura e sviluppare il PAI,
seguendo il paziente per un periodo di tempo post transizione. Si tratta
di una soluzione che prevede una forma di specializzazione sulla transi-
zione rivolta a specifici profili professionali che sviluppano tali compe-
tenze. Una delle criticita di tale soluzione ¢ la rete delle relazioni da co-
struire con i professionisti che operano in servizi diversi con i quali con-
dividere la gestione del percorso del paziente.

2. Sistemi operativi che supportano la transizione. Si tratta di strumenti
dedicati alla gestione automatizzata di informazioni sulla domanda di
servizi e sull’offerta attivabile. Esempi sono le cartelle cliniche elettroni-
che che raccogliendo le informazioni sul paziente e condividendole tra 1
professionisti che intervengono nelle diverse fasi della malattia o delle
malattie possono agevolare la transizione dall’ospedale al domicilio o i
PDTA progettati e condivisi per la gestione di patologie croniche.
Forme piu evolute sono vere e proprie piattaforme all’interno delle quali
poter prenotare ’accesso alle prestazioni a fronte di un percorso clinico
assistenziale definito. Si tratta di soluzioni cruciali per fare committenza
reale sull’accesso ai servizi da parte di chi deve trasformare la decisione
clinico assistenziale sul caso in servizi fattibilmente fruibili da parte del
paziente.

3. Servizi dedicati che gestiscono la transizione. Si tratta di un modello or-
ganizzativo che prevede dei «reparti» fisici o a volte virtuali con delle
equipe a valenza ospedaliera o territoriale (in alcuni casi delle vere strut-
ture organizzative), guidate da infermieri, o di tipo multiprofessionale
(composte da infermiere, assistente sociale, fisioterapista ecc.) che si oc-
cupano di valutare i bisogni funzionali e supportare il piano di dimis-
sione delle cure, la riconciliazione terapeutica e il coordinamento delle
cure. In via generale, possono essere associati alle cosiddette discharge
room, ossia sale di dimissione, dotate di posti letto e poltrone che accol-
gono 1 pazienti in attesa di dimissione dall’ospedale in un ambiente si-
curo con personale infermieristico e di supporto, al fine di provvedere
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alla continuita delle cure fino al momento del trasferimento verso casa,
altre strutture territoriali o ospedali.

4. Funzioni aziendali specifiche dedicate al management della transizione
(centrali operative). Si tratta di modelli di process management che non
solo supportano il «movimento» del paziente nella rete di offerta ma at-
tivano una serie di strumenti per monitorare che il percorso di cura se-
gua gli standard previsti (Ferrara et al., 2017). Nel tempo, queste fun-
zioni si sono evolute in vere e proprie agenzie interne specializzate sulla
transizione del paziente, che gestiscono le relazioni tra servizi all’interno
della stessa azienda e fungono da punto di contatto per tutti gli operatori
extra aziendali interessati a organizzare la dimissione del paziente.

La COT interpreta in modo completo I'ultima configurazione descritta. Essa,
infatti, «svolge una funzione di coordinamento della presa in carico della per-
sona e raccordo tra servizi e professionisti coinvolti nei diversi setting assisten-
ziali: attivita territoriali, sanitarie e sociosanitarie, ospedaliere e rete dell’emer-
genza-urgenza»?. In particolare, il DM 77/22 sottolinea I'importanza di un si-
stema dedicato allo scambio di informazioni prima, durante e dopo il trasferi-
mento del paziente tra strutture (informazioni sul paziente, sull’offerta disponi-
bile, sui tempi di transizione e sugli esiti degli interventi ecc.). Il DM 77/22 pro-
pone inoltre specifici standard (una COT ogni 100.000 abitanti) e individua la
funzione della COT su scala distrettuale. Si prevede che la COT sia operativa
sette giorni su sette e, dal punto di vista del personale, sia composta da un coor-
dinatore infermieristico, da tre a cinque infermieri e una o due unita di personale
di supporto (Dalponte ez al., 2022). La COT rappresenta quindi un modello or-
ganizzativo con funzioni di coordinamento sia della presa in carico della per-
sona sia di raccordo tra servizi e professionisti coinvolti nei diversi setting assi-
stenziali (attivita territoriali, sanitaric e sociosanitarie, ospedaliere ¢ rete
dell’emergenza-urgenza) (Agenas, 2022).

7.2 Le esperienze di Centrali operative nel SSN

Sebbene molte aziende e regioni italiane si avviino a sviluppare le COT grazie
allo stimolo del PNRR ¢ del DM 77/22, altre regioni ¢ aziende avevano gia da
diversi anni avviato delle esperienze di Centrali. Pur essendo tra loro molto ete-
rogenee, ¢ possibile tracciarne alcuni elementi distintivi comuni (Dalponte e? al.,
2022), quali:

2 Ministero della Salute, DL. n. 77 del 23 maggio 2022, Regolamento recante la definizione
di modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazio-
nale.
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o il target dei pazienti delle Centrali ¢ rappresentato principalmente da pa-
zienti fragili, con una complessita sociosanitaria e non autosufficienti.
Le esperienze di Centrali, infatti, non si rivolgono a tutta la popolazione
ma a quella intorno alla quale il sistema di offerta riscontra maggiore
difficolta a integrare gli interventi;

o il transito del paziente intercetta I’ospedale, nella fase di dimissione o di
ammissione, ed evidenzia come, ancora oggi, la stabilizzazione del pa-
ziente in uscita dall’ospedale attraverso la corretta selezione delle strut-
ture e dei setting di accoglienza sia critica;

o le Centrali si occupano prevalentemente del flusso dei pazienti in dimis-
sione dell’ospedale (step down);

e e Centrali svolgono principalmente una funzione di back office, preve-
dendo solo in pochi casi anche uno sportello per I’accesso diretto;

¢ le funzioni principali delle Centrali includono la valutazione dell’appro-
priatezza della segnalazione, I'identificazione del setting e la prenota-
zione del posto letto nella struttura di destinazione.

Di seguito si riportano alcuni esempi di Centrali mappate nel tempo dagli au-
tori. All'interno del contributo il focus ¢ solo sulle esperienze sviluppate pre-
Covid, in quanto durante I’esperienza pandemica sono state numerosissime le
realta aziendali e le regioni che hanno attivato forme di Centrali per la gestione
dei pazienti Covid-19 positivi e il coordinamento delle USCA e nuovi modelli di
integrazione tra servizi e professionisti per rispondere a una situazione di emer-
genza e straordinarieta. Tuttavia, le «Centrali Covidy, a differenza di quelle svi-
luppate pre-pandemia, si sono focalizzate solo sui pazienti Covid-19 positivi e
hanno sviluppato nuove funzioni non tipicamente presenti nelle Centrali pre-
Covid, quali per esempio funzioni di telemedicina, per il monitoraggio da re-
moto dei pazienti Covid-19 positivi in regime domiciliare e presso i Covid Hotel,
e funzioni di gestione centralizzata delle USCA e degli infermieri di famiglia, per
’assistenza domiciliare dei pazienti Covid-19 positivi (Dalponte et al., 2022).

7.2.1 Le COT e l'esperienza dell’ Ulss 9 Scaligera

Le COT sono state introdotte dal PSSR 2012-2016 e implementate in via speri-
mentale gia dal 2014 nella Regione Veneto. La DGR 2271/2013 definisce le COT
come «l’elemento cardine dell’organizzazione territoriale» con una funzione di
coordinamento della presa in carico dell’utente e di raccordo tra i soggetti della
rete assistenziale e pone i primi elementi distintivi e gli elementi comuni per ’at-
tivazione delle COT, mentre lascia ampia autonomia a livello locale per la defi-
nizione delle condizioni di funzionamento e degli obiettivi operativi. Ogni
azienda ha, quindi, dato attuazione in maniera autonoma e distintiva alle COT
tenendo conto delle specificita aziendali e del contesto locale. La scelta distintiva
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dell’Ulss 9 Scaligera ¢ stata quella di definire le funzioni della COT su due livelli
organizzativi (Ferrara et al., 2021): a livello aziendale, ¢ presente una COT unica
che funge da «cabina di regia» delle sette Centrali Operative dell’ADI (COADI),
svolge una funzione di monitoraggio dei processi di transizione dei pazienti in
situazioni di fragilita, cronicitd complessa e non autosufficienza gestiti local-
mente dalle COADI e di supporto in caso di interruzioni o sospensioni dei flussi,
svolgendo una funzione di garanzia sui processi di coordinamento su scala ter-
ritoriale. Le COADI, invece, gestiscono le attivita operative: ricevono le segna-
lazioni dei casi di pazienti per i quali, dopo un’ulteriore valutazione del bisogno
di transizione, vengono attivati i servizi necessari all’interno della filiera dei ter-
ritori di riferimento; si occupano della presa in carico dei pazienti in dimissione
protetta verso le cure domiciliari ¢ dell’invio verso le strutture intermedie o re-
sidenziali del territorio, svolgendo funzioni di valutazione del bisogno, prenota-
zione del servizio e raccolta delle informazioni sul paziente. La filiera di riferi-
mento delle COT dell’Ulss Scaligera ¢ molto ampia, comprendendo i posti letto
di cure intermedie, le strutture residenziali e quelle riabilitative, i servizi di assi-
stenza domiciliare e altri interventi legati al domicilio. L’attivita della COT ¢
prevalentemente di tipo step down (in dimissione dall’ospedale) ed ¢ rivolta al
target dei pazienti cronici e/o non autosufficienti e/o con fragilita sociale.

7.2.2 L’ACOT dell’ AUSL Toscana Sud Est

Le prime linee di indirizzo per la costituzione dei modelli di discharge room e le
prime versioni delle Agenzie per la Continuita Ospedale Territorio (ACOT)
sono state individuate in Toscana nel 2008 e definite piu puntualmente nel 2016.
L’ACOT ¢ un servizio di integrazione che fa capo funzionalmente alle Zone Di-
stretto per gestire i flussi dei pazienti in uscita dagli ospedali (step down), ope-
rando nei presidi ospedalieri zonali di riferimento. Nel territorio del’ AUSL To-
scana Sud Est (Ferrara et al., 2017; Ferrara et al., 2021) sono presenti 13 ACOT
(una per ogni stabilimento ospedaliero) che garantiscono la continuita assisten-
ziale nel transito tra setting nella fase di dimissione ospedaliera. Come nell’Ulss
9 Scaligera, la transizione dei pazienti complessi e fragili coinvolge due livelli
organizzativi: a livello aziendale, ¢ stata, infatti, creata la Centrale della Croni-
cita che funge da raccordo tra le 13 ACOT collegando tutti i professionisti con
un sistema informatizzato e standardizzato, mentre, a livello di Zona Distretto,
le ACOT gestiscono la parte piu operativa. La Centrale della Cronicita racco-
glie, quindi, le segnalazioni e gestisce tutte le informazioni destinate al’ACOT
di riferimento in base al territorio di residenza del paziente, mentre ’ACOT ve-
rifica ’adeguatezza della segnalazione, individua il setting piu appropriato per
la transizione del paziente e avvia il percorso effettuando la prenotazione. Al-
cuni elementi distintivi dell’esperienza toscana sono: i) la disponibilita di una
piattaforma INSIEL che utilizza un algoritmo per codificare una prima risposta
e una prima valutazione multidimensionale del paziente; ii) la presenza a livello
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centrale di un sistema di monitoraggio dei transiti dei pazienti e di un cruscotto
sulle performance delle ACOT che permette di monitorare le varie fasi del per-
corso del paziente e di individuare eventuali difficolta in fase di dimissione o
accoglienza che rallentano il lavoro del’ACOT e di attivare le risorse necessarie
per risolverle.

7.2.3 Le Centrali dell’ ASST Niguarda

Gia dal 2017, presso ’ASST Niguarda (Dalponte ef al., 2022) erano in funzione
due Centrali operative, il Centro Servizi Aziendale (CSA) istituito dai Piani di
Organizzazione Aziendali Strategici (POAS) delle ASST e il Centro Servizi di
Milano (CSM) istituito dall’ATS Milano. Le due Centrali erano tra loro con-
nesse, ma avevano funzioni diverse: il CSM gestiva centralmente solo la transi-
zione dall’ospedale alle strutture intermedie che insistono nell’area metropoli-
tana di Milano; mentre il CSA gestiva direttamente la segnalazione per 'attiva-
zione degli altri setting (escluse le cure intermedie) o dell’ADI, e fungeva da rac-
cordo tra unita operative dell’ASST Niguarda ¢ CSM per le richieste di segna-
lazione per ’accesso in strutture intermedie. Alla fine del 2019, entrambe le Cen-
trali hanno subito un cambiamento: il CSA ¢ evoluto nella Centrale Unica per
le dimissioni protette (CUDP), che ha assorbito anche il servizio sociale azien-
dale e si occupa di gestire la transizione dei pazienti non solo verso cure inter-
medie ¢ ADI ma anche verso cure sub acute e specialistica riabilitativa (sia sul
territorio della citta metropolitana sia a livello regionale ed extraregionale),
mentre il CSM ¢ evoluto nella Centrale unica regionale per le dimissioni post
ospedaliere, il cosiddetto «Portale PRIAMO», collocata fino a giugno 2022
presso il Pio Albergo Trivulzio. Tale Centrale regionale, nata per supportare la
gestione dei pazienti cronici e complessi, durante ’emergenza Covid-19 ha avuto
un ruolo pivotale nella gestione dei posti letto extra-ospedalieri (subacuti, po-
stacuti, riabilitazione specialistica sanitaria, cure intermedie estensive e inten-
sive, posti letto in RSA) per i pazienti positivi al Covid-19, provenienti sia dagli
ospedali sia dal territorio e domicilio. Lo strumento principale utilizzato dal
CSM era la scheda di valutazione unica, approvata ¢ messa a regime in tutte le
ASST dell’ATS, che comprendeva scale cliniche, di gestione delle terapie e delle
medicazioni, funzionali (sull’autonomia residua, disturbi psicologici comporta-
mentali ecc.) e informazioni sulla condizione sociale e assistenziale del paziente.
Tale livello di dettaglio era funzionale all’attribuzione del profilo per ’accesso
alle strutture intermedie e alla definizione del PAI, che doveva essere attivato
dalla struttura al momento dell’accesso dell’utente.

7.2.4 Le Centrali PCAP e CEMPA dell’ AUSL di Bologna

L’AUSL di Bologna (Dalponte et al., 2022) ha attuato un sistema di Centrali
basato su due perni: il Punto di Coordinamento dell’Assistenza Primaria
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(PCAP) e la Centrale Metropolitana Post Acuzie (CEMPA). 11 PCAP gestisce
sia il flusso dei pazienti fragili e multimorbidi step down, in dimissione dall’ospe-
dale verso 1 letti tecnici di cure intermedie o per cui ¢ prevista ’attivazione
dell’ADI, sia il flusso step up e puo essere attivato anche dai MMG per I'invio
dei pazienti fragili o cronici verso ambulatori specialistici o dedicati a patologie
croniche o a gestione infermieristica o per ’attivazione di servizi erogati dal
terzo settore. A differenza delle altre esperienze fin qui richiamate, il PCAP puo
avere un contatto diretto con il paziente ed ¢ inserito all’interno del PUA nelle
Case della Salute (CdS). A livello aziendale sono presenti 12 PCAP, distribuiti
nei sei distretti del’AUSL, con un ambito di competenza distrettuale o sub-di-
strettuale. Il PCAP svolge numerose funzioni: i) completa I'identificazione del
bisogno legato alla transizione; ii) facilita I'individuazione del setting pit appro-
priato e gestisce la prenotazione o attivazione del servizio o del percorso; iii)
garantisce la funzione di committenza per i letti tecnici di cure intermedie, per i
quali puo effettuare direttamente la prenotazione, mentre per gli altri setting o
servizi esercita una funzione di raccordo tra servizi o professionisti e di attiva-
zione di processi.

La seconda Centrale attiva a livello aziendale ¢ la CEMPA, la quale ¢ in-
vece collocata in una CdS del’AUSL e agisce su scala aziendale verso un target
piu ridotto e specifico di pazienti, attivandosi solo nella funzione step down. La
CEMPA non ha un contatto diretto con il paziente, si occupa di integrare la
valutazione fatta dall’attore inviante, di prenotare il servizio e di monitorare
I’offerta disponibile.

Durante la pandemia ’AUSL di Bologna ha attivato la Centrale intera-
ziendale P-COVID, dedicata unicamente alla gestione dei percorsi dei pazienti
Covid-19 dagli ospedali post acuti al domicilio o alle strutture residenziali o ai
Covid hotel, attraverso la valutazione della segnalazione, I'identificazione del
bisogno ¢ del setting adeguato, la prenotazione del servizio e il monitoraggio dei
percorsi.

7.2.5 INUCOT dell’ AUSL della Romagna

Dal 2018 nelTAUSL della Romagna sono stati istituiti 1 Nuclei di Continuita
Ospedale-Territorio (NUCOT), Centrali con ambito di competenza provinciale,
deputate alla gestione della transizione in direzione step down di pazienti con
fragilita sanitaria, assistenziale e sociale e con difficolta dimissoria. I quattro
NUCOT si occupano della transizione verso le cure intermedie, i posti letto so-
ciosanitari ad alta attivita assistenziale e il domicilio, prenotando i servizi richie-
sti dai setting invianti (previa integrazione della valutazione e conferma del bi-
sogno e del setting individuato dalla UO inviante), grazie alla possibilita di co-
noscere 'offerta disponibile. I NUCOT garantiscono, inoltre, il monitoraggio
della situazione del paziente anche successivamente alla transizione e il monito-
raggio del processo di transizione agito dai NUCOT stessi tramite indicatori
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concordati a livello aziendale (Dalponte ez al., 2022). Le attivita dei NUCOT a
livello aziendale sono rese omogenee grazie allo sviluppo di procedure che defi-
niscono il funzionamento, gli indicatori da monitorare e i modelli di coordina-
mento tra i diversi responsabili.

7.2.6 La COA dell’ ASL Roma 1

Nel marzo 2019, ASL Roma 1 ha attivato la Centrale Operativa Aziendale
(COA), al fine di creare una funzione di raccordo sia tra le strutture aziendali
ospedaliere e territoriali, sia tra queste e le strutture extra-aziendali (pubbliche
e private accreditate) e garantire continuita nei percorsi assistenziali. Inizial-
mente nata per supportare specificatamente il target dei pazienti con Sclerosi
Multipla (SM), per migliorare i loro percorsi di transizione tra i Centri SM e il
territorio (Zazzera et al., 2020), la COA ha nel tempo ampliato le sue funzioni e
a oggi si occupa di gestire la lista di attesa unica aziendale per I’accesso alle RSA,
di valutare (tramite attivazione dell’equipe aziendale di cure palliative) ’accesso
alle cure palliative residenziali e domiciliari e di facilitare la dimissione di minori
con bisogni sanitari e sociosanitari complessi, che possono beneficiare di assi-
stenza domiciliare integrata (Dalponte et al., 2022). L’ambito di competenza
della COA ¢ interaziendale e il target ¢ composto da persone non autosufficienti
o con disabilita grave, persone fragili che necessitano di cure palliative e minori
con bisogni sociosanitari complessi. Durante 'emergenza Covid-19, la COA ha
esteso le sue funzioni per gestire la transizione dei pazienti Covid-19 in tutta la
Regione e sono state attivate, nell’aprile 2020, anche le Centrali Distrettuali,
come supporto locale a MMG e PLS per la gestione territoriale dei pazienti.

7.3 La COT: strategie e visioni alternative possibili

Dalla lettura dei casi emerge con chiarezza come le aziende e le regioni abbiano
nel tempo sviluppato diverse esperienze di Centrali e si siano impegnate sulle
proposte del PNRR e del DM 77/22 con un diverso grado di consapevolezza sul
tema delle cure di transizione e delle centrali. Nel contesto delle varie innova-
zioni organizzative previste dal PNRR, le COT risultano quelle piu indefinite e
piu difficilmente standardizzabili, in quanto i bisogni di integrazione a cui le
COT cercano di rispondere sono contingenti e specifici per i singoli territori. Ne
deriva un «universo» in costruzione, costellato da una serie di ambiguita deri-
vanti dalla diversa conoscenza di cosa siano le cure di transizione in generale (e
nello specifico le centrali) e dall’esperienza maturata sul tema. Di seguito si pro-
pone un framework per guidare la definizione delle cure di transizione (Ferrara
et al., 2021; Zazzera et al., 2021), qui applicato specificatamente alle COT. Per
ognuna delle dimensioni si riportano alcune interpretazioni e visioni alternative
che emergono in questa fase progettuale, anche alla luce delle scelte che le re-
gioni e le singole aziende stanno mettendo in campo.
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Figura 7.1 1l framework di analisi e sviluppo delle COT
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7.3.1 Il modello di servizio delle COT

I1 modello di servizio delinea il target di riferimento delle COT, il flusso di pa-
zienti gestito dalla Centrale (solo step up, solo step down, oppure entrambi), la
filiera di servizi di riferimento, eventuali relazioni dirette con 1'utente o con la
sua famiglia (per condividere informazioni, per attivita di educazione o per at-
tivita di valutazione del bisogno) o se il contatto con il paziente ¢ mediato da
professionisti sanitari; il contributo alla presa in carico, il rapporto tra COT e
altri servizi aziendali e il rapporto tra COT e servizi di telemedicina.

7.3.1.1 Qual ¢ il target di riferimento delle COT?

I1 DM 77/22 non fa alcun accenno al target della COT ma, come emerso in pre-
cedenti contributi che hanno affrontato il tema (Ferrara, Morando e Tozzi,
2017; Ferrara et al., 2021), le centrali di transizione hanno come target preferen-
ziale 1 pazienti complessi dal punto di vista sociale e sociosanitario che presen-
tano problemi di transito e che richiedono I’avvio di forme di coordinamento su
scala aziendale e non solo distrettuale. Oggi si osserva spesso un tentativo di far
convergere tutti i target e i bisogni di integrazione sulla COT. Tuttavia, la pro-
gettazione puntuale dei target di riferimento sui quali potra concentrarsi il team
della COT ¢ fondamentale per non minare la sua efficacia ed evitare che la COT
si intasi e diventi una «strozzatura burocratico-autorizzativa». Sara quindi fon-
damentale per il buon funzionamento della COT definire i target potenziali gra-
zie alla stratificazione del rischio. Va in questa direzione la Determina della Re-
gione Lazio del 23 febbraio 2023 n. G02706 che, nel declinare il modello orga-
nizzativo delle COT, definisce come popolazione target della COT Aziendale
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(COT-A) gli utenti (residenti e non residenti) non autosufficienti, in stato di fra-
gilita sociale e/o complessita clinico assistenziale o con patologie croniche ad
alta complessita diversificate per stadiazione e ricomprese in specifici PDTA.

7.3.1.2 Qual ¢ la filiera dei servizi di riferimento della COT?

La filiera di riferimento della COT puo includere i servizi sanitari (per esempio,
cure intermedie, residenziali, dimissione domiciliare), sociosanitari, assisten-
ziali, di comunita e out-of-pocket (Figura 7.2). E fisiologico che le COT possano
avere un perimetro di azione variabile e crescente; ¢ la singola azienda che deve
decidere, anche in base alle competenze disponibili e alle esperienze storiche, se,
quanto e quando integrare le diverse aree di servizi e attivita (non solo sanitarie
ma anche sociali) nello spazio di azione della COT affinché questa risulti efficace
e organica sul terreno e non semplicemente dichiarata a parole e velleitaria nei
fatti. L’espansione pud progressivamente avvenire sia ampliando i nodi coin-
volti nella rete, sia la percentuale di capacity produttiva aggregata, ma anche le
funzioni esercitate.

Oltre ai servizi sanitari e sociosanitari, rimangono in ogni caso delle aree
potenziali di espans1one ancora p1u complesse da considerare per ’azione delle
COT quali, per esempio: i servizi socioassistenziali det Comuni; i consumi sa-
nitari, sociosanitari e socioassistenziali (es. badante) pagati privatamente dalle
famiglie; le azioni assistenziali del volontariato e di inclusione sociale delle reti
di comunita spontanee. In questo caso, ¢ evidente che la riflessione si amplia e
per essere davvero efficace deve comprendere le caratteristiche specifiche del
territorio di riferimento, per esempio considerando il grado di integrazione
pubblico-privato, il ruolo che il pubblico ricopre nei confronti del privato,
quanto ¢ fertile il capitale sociale e istituzionale e quanto quest’ultimo ¢ in
grado di facilitare la costruzione di reti sociali e di comunita. Aggiungendo
questi elementi al quadro complessivo, quest’ultimo si complica notevolmente
da un lato, ma dall’altro offre 'opportunita di ampliare, irrobustire e arric-
chire le relazioni tra i vari nodi della rete, tra gli attori che ne fanno parte, non
dovendosi limitare al «gia conosciuto» o a quello che normalmente ci si aspet-
terebbe come filiera dei servizi per la COT, ma anzi, apre nuove possibilita ¢
spazi di innovazione.
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Figura 7.2 La filiera dei servizi di riferimento della COT
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7.3.1.3 Quali flussi gestisce?

Dalle esperienze di COT gia attive e dai documenti ministeriali emerge come la
COT possa gestire potenzialmente due flussi:

o il flusso step down, nella transizione da un setting assistenziale a mag-
giore intensita assistenziale (es. 'ospedale) a un percorso territoriale. E
il caso della struttura ospedaliera che esprime il bisogno di continuita
delle cure per un paziente ricoverato per il quale, alla dimissione, si pre-
vede la necessita di supporto sanitario/sociale anche attraverso 1'utilizzo
di strumenti e/o supporti. In questo caso il flusso dei pazienti ¢ tra ospe-
dale e altri setting (residenziali, semi-residenziali, ADI, servizio sociale
ecc.). La funzione della COT ¢ quindi quella di raccogliere il bisogno e
collaborare con la struttura dimettente per identificare la struttura/il ser-
vizio piu appropriato rispetto al setting di cura verso il quale si vuole
indirizzare il paziente. La COT coordina, traccia, monitora e interviene
proattivamente per garantire il buon esito della transizione. Si configura
pertanto come «dimissione protetta».

o [l flusso step up, nella transizione dal territorio a un setting a maggiore
intensita assistenziale o tra setting territoriali. E il caso in cui il paziente
¢ sul territorio (rappresentato dai suoi diversi setting) ed esprime il biso-
gno di un ricovero ospedaliero (ammissione protetta) non a carattere di
urgenza, ma programmabile o di inserimento in una struttura (interme-
dia, hospice, riabilitativa ecc.) o necessita di modificare/integrare il set-
ting assistenziale, per esempio per assecondare un bisogno di nuova ma-
nifestazione. In questo caso ¢ il MMG/PLS o il medico palliativista/me-
dico del Distretto o chi ha in gestione il caso, previo raccordo con il
MMG/PLS, che richiede I'attivazione della COT, la quale attiva le di-
verse procedure e raccoglie le relative informazioni sui bisogni e condi-
zioni del paziente (es. necessita di ossigeno o specifici presidi, presenza
di accompagnatore ecc.). La presa in carico di questa necessita esitera in
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una transizione verso un’integrazione di presa in carico con servizi ag-
giuntivi (transizione tra servizi); una transizione verso struttura sanita-
ria o altra struttura sociosanitaria territoriale (transizione tra setting).

7.3.1.4 Qual ¢ il rapporto tra COT, PUA, UVM e 116.117?

COT, PUA, UVM e numero 116.117 rappresentano i meccanismi di accesso,
selezione e transizione del SSN, per cui vanno concettualizzati, progettati e ge-
stiti unitariamente, organizzando e valorizzando le loro sistematiche interdipen-
denze. Di norma, essi afferiscono gerarchicamente al Distretto o al Diparti-
mento aziendale responsabile dei servizi territoriali (solitamente Dipartimento
di Cure Primarie), proprio per il ruolo strategico di garanzia, committenza,
coordinamento della produzione dei servizi territoriali, cure di transizione ¢ al-
locazione delle risorse assistenziali ai pazienti. Esistono, tuttavia, alcuni ele-
menti distintivi: in primo luogo, i documenti nazionali che tratteggiano la COT
esplicitano chiaramente che non ¢ attivabile dal paziente o dalla sua famiglia
(funzionalita riconosciuta al numero unico 116.117 ¢ al PUA) ma solo dai pro-
fessionisti della salute (MMG, PLS, medici di continuita assistenziale, specialisti
ambulatoriali, professionisti sanitari dei servizi distrettuali, personale delle
strutture di ricovero intermedie, residenziali, semiresidenziali o operante nei ser-
vizi sociali), sia nei flussi step down sia in quelli step up. La COT non costituisce,
pertanto, un servizio di front office per gli utenti, non dovendo essere collocata
in un luogo fisicamente identificato ¢ visibile. Il servizio «flagship», visibile e
riconoscibile dagli utenti, collocato in precisi luoghi fisici e piattaforme virtuali,
¢ costituito dalla rete dei PUA del Distretto e dagli sportelli sociali dei Comuni,
in raccordo con il numero telefonico unico 116.117. Essi rappresentano uno dei
canali di invio dei pazienti nelle COT insieme alle segnalazioni provenienti dai
setting erogativi, dai MMG e dagli assistenti sociali comunali, rispetto ai quali
definire processi di assessment e di priorita.

Le Unita di Valutazione Multidimensionale (UVM), invece, rappresen-
tano il meccanismo di valutazione e certificazione del bisogno del paziente, con-
siderando tutte le dimensioni rilevanti: fisiche, cognitive, psichiche, funzionali,
relazionali, sociali ed economiche. Le UVM lavorano almeno a due livelli alter-
nativi di complessita: attraverso uno o due professionisti (infermiere, medico,
assistente sociale) in situazioni standard o semplici da decodificare; attraverso
un team multidisciplinare per situazioni complesse, pluripatologiche o di rile-
vante interdipendenza tra problemi sociali e sanitari. La trasformazione della
certificazione del bisogno garantita dalle UVM in risposta, in termini di servizi
garantiti, avviene poi a carico delle COT, che decidono in funzione di criteri di
priorita e di modulazione dell’offerta.

Infine, il numero 116.117 € un servizio di primo accesso che garantisce a
livello di singolo Distretto le seguenti funzioni: piattaforma informativa per 1
cittadini sui servizi sanitari localmente disponibili e i loro meccanismi esistenti;
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meccanismo di primo triage che segnala ai cittadini il servizio piu appropriato
rispetto ai bisogni che evidenziano; sistema di prenotazione ai servizi ritenuti
per loro appropriati (es. valutazione in UVM, servizi della CdC, reclutamento
nei percorsi per i cronici ecc.); attivazione procedura di emergenza in caso di
necessita percepita dagli operatori.

7.3.1.5 Qual ¢ il contributo alla presa in carico?

Spesso il contributo della COT alla presa in carico ¢ lasciato implicito. Si parla,
infatti, genericamente di presa in carico del paziente e di coordinamento della
presa in carico della persona tra i servizi ¢ professionisti coinvolti nei diversi
setting assistenziali (Dalponte er al., 2022). E questa genericita che spinge a
estendere il target delle COT sia ai cronici fragili (’apice della piramide delle
cronicita) sia a quelli mono e pluripatologici per evitare che diventino fragili, e
che porta ad attribuire alla COT una funzione di presa in carico. La COT, tut-
tavia, non fa la presa in carico del paziente, ma contribuisce alla presa in carico
o mettendo in opera scelte sul setting di destinazione che la struttura inviante ha
gia definito oppure acquisendo una valutazione sul caso da gestire individuando
autonomamente il setting di destinazione del paziente. Nel primo caso ¢ una
facility aziendale che lascia intatta la presa in carico nelle mani dei professionisti
che inviano e di quelli che gestiscono il paziente nel setting di cura di destina-
zione. Nel secondo caso interviene nella presa in carico nella misura in cui ha
competenze e strumenti per orientare il percorso di cura del singolo.

7.3.1.6 Qual ¢ il rapporto tra COT e strumenti di telemedicina?

Un ulteriore tema che merita una riflessione riguarda il rapporto tra la COT e
I'uso di strumenti di telemedicina. Dallo studio dei casi aziendali emerge come
in certi contesti le COT siano state attivate per la gestione e il monitoraggio a
domicilio dei pazienti Covid-19 positivi, anche attraverso piattaforme tecnolo-
giche di supporto per la presa in carico dei pazienti a distanza (quali per esempio
televisite o telemonitoraggio). Anche nel DM 77/22 I'uso di strumenti di teleme-
dicina rientra nel perimetro della COT. Tuttavia, risulta opportuno evitare,
come gia evidenziato in precedenza, di far convergere sulla Centrale troppe fun-
zioni che rischierebbero di intasarla, andando in contrasto con 1’obiettivo pri-
mario delle Centrali di gestione delle transizioni di percorsi complessi. In questo
senso, si ritiene che la COT non possa essere identificata come soggetto che
eroga prestazioni di telemedicina, in quanto non si occupa della presa in carico
dei pazienti. La COT potrebbe utilizzare le informazioni derivanti dall’'uso degli
strumenti di telemedicina da parte dei pazienti (es. telemonitoraggio, eHealth,
wearables ecc.) a supporto delle sue funzioni di raccolta, decodifica e analisi del
bisogno e di gestione e monitoraggio degli esiti della transizione. In linea con le
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Linee guida organizzative contenenti il « Modello digitale per I'attuazione dell’as-
sistenza domiciliare», approvate con DM 29 aprile 2022, 1a COT puo contribuire
all’attivazione del servizio di telemedicina/telecontrollo/telemonitoraggio e puod
monitorare che la consegna dei dispositivi prescritti sia avvenuta con successo.

7.3.2 Le funzioni delle COT

La COT, cosi come previsto dal DM 77/22, assolve al suo ruolo di raccordo tra
1 vari servizi/professionisti attraverso funzioni distinte e specifiche, seppur tra
loro interdipendenti: 1) coordinamento della presa in carico della persona tra i
servizi e 1 professionisti sanitari coinvolti nei diversi setting assistenziali, ge-
stendo direttamente le cure di transizione per i pazienti piu fragili, allocando e
prioritizzando le risorse lungo la filiera delle cure intermedie, comprese le cure
domiciliari, i processi di dimissione ospedaliera protetti e precoci ¢ quelli di pre-
venzione dei ricoveri inappropriati; ii) coordinamento/ottimizzazione degli in-
terventi, fungendo da case manager dei fragili attivando soggetti e risorse della
rete assistenziale, accompagnandoli e facilitandone il passaggio da un setting
assistenziale all’altro; iii) tracciamento e monitoraggio delle transizioni da un
luogo di cura all’altro o da un livello clinico assistenziale all’altro; iv) coordina-
mento e integrazione con la piattaforma tecnologica di supporto per la presa in
carico della cronicita gestita operativamente dalle CdC, fornendo supporto in-
formativo e logistico, ai professionisti della rete assistenziale (MMG, PLS,
MCA, IFoC ecc.), riguardo le attivita e servizi distrettuali; v) raccolta, gestione
e monitoraggio dei dati di salute, anche attraverso strumenti di telemedicina, dei
percorsi integrati di cronicita.

Nello specifico, con riferimento alla funzione di gestione della transizione
dei pazienti, ¢ possibile identificare sette possibili declinazioni di tale funzione
che possono essere agite dalla COT:

1. valutazione dell’appropriatezza della segnalazione che proviene dai reparti
dimettenti nel flusso step down o dal territorio nel flusso step up, per esem-
pio, verificando che i casi segnalati alla COT siano coerenti con il target di
pazienti per cui ¢ stato definito in quello specifico contesto e in linea con le
strategie aziendali che la COT sia attivata;

2. identificazione del bisogno del paziente: le centrali possono integrare la va-
lutazione dei bisogni dei pazienti che le sono stati segnalati (per esempio,
con I’attivazione di UVM o con I'utilizzo di algoritmi) oppure possono solo
ricevere la domanda di CT e agire operativamente le scelte sul setting di de-
stinazione in quanto la valutazione ¢ stata precedentemente completata
dall’attore inviante;

3. individuazione del setting coerente rispetto al bisogno del paziente partendo
dalle informazioni sul caso oppure attivazione del servizio indicato dalla
struttura inviante;
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4. verifica della disponibilita del servizio necessario (es. posto letto) con sistemi
automatizzati;

5. prenotazione del servizio attraverso strumenti e procedure specifiche (com-
mittenza);

6. monitoraggio delle condizioni di salute del paziente anche a seguito della
transizione (es. esito della transizione, re-ospedalizzazione);

7. monitoraggio e reporting dei processi di transizione gestiti (es. numero di
pazienti gestiti dalla COT, tempi per la gestione delle segnalazioni ecc.).

7.3.3 Le condizioni organizzative per il funzionamento della COT

Questa dimensione fa riferimento a: i) la collocazione fisica in cui ¢ inserita la
centrale; i) il bacino di riferimento aziendale o distrettuale della COT e la sua
dipendenza organizzativa; iii) il personale che opera all’interno del team della
centrale; iv) 1 sistemi informativi a supporto delle funzioni agite dalla centrale.

7.3.3.1 Dove collocare la COT?

La COT ¢ un servizio aziendale e non una struttura fisica, come le CdC o gli
OdC; pertanto, puo essere sia posizionata in presidi autonomi a utilizzo esclu-
sivo (di nuova realizzazione o edifici esistenti), sia ospitata all’interno di una
struttura sanitaria gia operativa (edifici e/o porzioni della struttura), come i
nuovi presidi della sanita territoriale (CdC e OdC), RSA, ospedali generali e/o
strutture similari. La prossimita fisica della COT con gli altri servizi territoriali
previsti dal DM 77/22, con particolare riferimento alle CdC e agli OdC, rappre-
senta sicuramente un elemento di valore ed ¢ un fattore abilitante, come molte
delle esperienze di COT sviluppate pre-pandemia dimostrano.

7.3.3.2 A chi risponde la COT e qual ¢ il bacino di riferimento?

11 DM 77/22 prevede lo standard di una COT ogni 100.000 abitanti, o comunque
a valenza distrettuale, qualora il Distretto abbia un bacino di utenza maggiore.
Dall’analisi dei movimenti delle regioni e delle aziende emerge tuttavia la neces-
sita di bilanciare il requisito del DM 77/22 che prevede una valenza distrettuale
della COT con il numero di COT programmato e concordato con Agenas che
spesso risulta superiore al numero di Distretti. Ne ¢ un esempio il gia richiamato
caso della Regione Lazio® che nella programmazione delle innovazioni previste
dal PNRR e DM 77/22 ha definito un modello di COT su piu livelli: COT-A
con un ruolo di governo aziendale dei transiti tra i diversi setting assistenziali
coinvolti nel percorso di cura e assistenza, di gestione delle liste di attesa, dei

3 Si rimanda alla Determinazione della Regione Lazio G02706 del 28 febbraio 2023 per mag-
giori dettagli.
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percorsi a valenza sovra-distrettuali e degli aspetti complessi in ambito sociosa-
nitario, di coordinamento delle COT-D, omogeneizzazione e standardizzazione
dei processi e delle procedure e di monitoraggio. Un secondo livello ¢ rappre-
sentato dalle COT-D (Centrale operativa Distrettuale) istituite in ogni Distretto
dell’ASL con il compito di assicurare la continuita, accessibilita e integrazione
dell’assistenza sanitaria e sociosanitaria con funzioni di raccordo tra i vari ser-
vizi e professionisti, di governo delle attivita di valutazione multidisciplinare e
multidimensionale e di individuazione dei bisogni clinici, funzionali e sociali nel
caso di cure di transizione attivate dal territorio. Per consentire il raggiungi-
mento di risultati efficaci e di risposte flessibili e appropriate ai bisogni sanitari
e sociosanitari dei cittadini, con DGR 643/2022, la Regione ha istituito un terzo
livello, il Coordinamento regionale COT (CR-COT) con un ruolo di program-
mazione e gestione sovra-aziendale di percorsi organizzativi e assistenziali con-
divisi con le COT-A, di omogeneizzazione dei modelli e strumenti di valuta-
zione, di monitoraggio ¢ analisi dei processi.

Tale doppio (o triplo) livello era gia stato osservato nell’analisi delle espe-
rienze di COT sviluppate pre-pandemia (si veda il caso della AUSL Toscana
Sud est o della COT dell’AUSL Scaligera, in cui in entrambi i casi era stata de-
finita una Centrale Aziendale con funzione di monitoraggio ¢ coordinamento
delle centrali locali e delle Centrali distrettuali con un ruolo pit operativo e spe-
cifico per i singoli territori).

A parere di chi scrive, la valenza distrettuale della COT sembra apparire
particolarmente utile nella gestione del flusso step up essendo per natura colle-
gato ai servizi di ciascun territorio e alle specificita e frammentazioni che ciascun
territorio presenta; mentre la valenza aziendale della Centrale sembra essere
strategica nella gestione del flusso step down, in cui la COT raccogliendo le do-
mande e le segnalazioni provenienti anche da interlocutori esterni all’azienda e
distribuendole ai vari ambiti distrettuali in base al domicilio del paziente funge
da punto di coordinamento unico aziendale nella fase di dimissione per tutti
quei soggetti esterni all’ ASL che non riescono a raccordarsi con le singole realta
distrettuali.

7.3.3.3 Qual ¢ lo standard professionale?

Lo standard professionale da prevedere in una COT, secondo il DM 77/22, com-
prende un responsabile/coordinatore infermieristico; 3-5 IFoC; 1-2 Unita di
Personale di Supporto (sanitario /o amministrativo). La composizione e la nu-
merosita del team all’interno delle COT dovrebbero tener conto delle funzioni
previste e del bacino di utenza. In aggiunta alle figure previste dal DM 77 che
sono da considerare come standard minimo, ¢ presumibile immaginare di inte-
grare professionalita come infermiere case manager, medico, assistente sociale
per la valutazione dei pazienti con bisogni sociali pitt 0 meno complessi, o altri
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professionisti la cui valutazione ¢ determinante ai fini della scelta del setting di
destinazione.

7.3.3.4 Quali sono gli strumenti della COT?

Per garantire le funzioni sopra richiamate e per un efficace funzionamento delle
COT, numerosi sono i processi da presidiare e gli strumenti da attivare. Qui di
seguito ne richiamiamo alcuni.

In primo luogo, occorre omogeneizzare le procedure che i Distretti hanno
per laccesso ai servizi (per esempio, ’attivazione dell’UVM piuttosto che degli
ausili), definire modalita uniformi e formalizzate di comunicazione e identificare
strumenti di riferimento per la valutazione e classificazione del bisogno. A li-
vello regionale, aziendale o intra-aziendale, nel corso del tempo sono state svi-
luppate e adottate diverse metriche e strumenti (SVAMA, SOSIA, BRASS ecc.).
In alcuni contesti si tratta di sistemi di classificazione robusti, omogenei ¢ com-
pleti, in altri vi sono eterogeneita, differenze interpretative e semantiche e par-
zialita operative. L’introduzione strutturale delle COT rappresenta un’impor-
tante finestra di opportunita per i singoli SSR per consolidare il sistema di va-
lutazione multidimensionale o per abbracciarne uno nuovo pit completo e ro-
busto, considerando che da ora in poi un numero crescente di pazienti sara va-
lutato in flussi informativi digitalizzati e sistematici, che costituiscono la baseline
operativa per la valutazione multidimensionale. Per ogni paziente occorre rac-
cogliere un assessment iniziale, definire degli esiti attesi da ogni setting di invio
e confrontarli con gli esiti raggiunti, sia per programmare la continuazione del
percorso, sia per valutare I'efficacia dei diversi erogatori interni ed esterni con-
trattualizzati.

In secondo luogo, sara cruciale la definizione di supporti tecnici e infor-
mativi, che permettano: i) di tenere traccia delle richieste di transizione; ii) di
raccogliere informazioni anagrafiche, contatti del paziente e/o famiglia, dati
sulla complessita del caso e dei bisogni; iii) di verificare per ogni caso i servizi
attivi/gia attivati (sanitari, sociosanitari, sociali); iv) di monitorare lo stato di
avanzamento della transizione e gli esiti della transizione.

Infine, il sistema operativo che garantisce il reale empowerment della COT
¢ strettamente collegato alla possibilita di avere a disposizione una mappatura
costantemente aggiornata dei servizi della rete con tutte le informazioni neces-
sarie (es. strutture, disponibilita posti letto, referenti ecc.); alla possibilita di ac-
cedere alle agende di prenotazione delle strutture, avendo disponibilita diretta
ed esclusiva della capacity della filiera assistenziale delle cure intermedie e socio-
sanitarie (posti letto di OdC, slot di ADI, riabilitazione estensiva, RSA ecc.) e
all’'unificazione delle liste per I’accesso ad alcuni setting quali per esempio 1 posti
letti di cure intermedie o delle RSA. Questo garantisce da un lato il rispetto dei
volumi e dei mix programmati per i singoli erogatori e quindi la saturazione
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della capacita produttiva contrattualizzata, e dall’altro I'invio dei pazienti ap-
propriati nei singoli setting e la loro transizione ai setting successivi nei tempi
standard previsti. La qualita e I’efficacia degli esiti sono garantite solo se la COT
assegna a ogni paziente degli indici di funzionalita e/o degli outcome di salute
intermedi che ci si attende vengano raggiunti dal singolo setting erogativo, con-
certati e sottoscritti in accordo con gli operatori del setting stesso. Essi diven-
tano il fil rouge dei risultati attesi del processo di transizione e di passaggio da
un setting all’altro e la base del sistema di monitoraggio e controllo.

7.4 Conclusioni: dalla progettazione all’attuazione

Il presente contributo ha inteso mettere in evidenza alcuni elementi distintivi
nella definizione delle COT. In primo luogo, come gia anticipato, la COT rap-
presenta solo una delle possibili configurazioni delle cure di transizione. A pa-
rere di chi scrive, occorre evitare che tutte le forme di transizione convergano
sulle COT fino a sovraccaricarle e preservare le altre configurazioni di transi-
zione che esistono gia all’interno delle aziende sanitarie, focalizzando la mis-
sione delle COT in termini di target, competenze e filiera dei servizi da integrare.

In secondo luogo, i fabbisogni di integrazione della filiera per garantire
accessibilita e continuita delle cure per i pazienti che faticano a navigare all’in-
terno della rete dei servizi sono contingenti e appare del tutto normale che le
soluzioni di COT che verranno progettate saranno varie. Pertanto, I'implemen-
tazione della COT ¢ i modelli di change management da attuare nei singoli set-
ting risentiranno sia delle caratteristiche interne (assetti organizzativi, cultura
organizzativa e attitudine al cambiamento), sia dell’ambiente esterno (bisogni,
incentivi e pressioni, relazioni). Per una efficace attivazione delle COT riteniamo
fondamentali quattro fattori:

a. Definire gli obiettivi, gli step attuativi e 1 processi gestionali

La COT necessita di progressivi step attuativi di start up e di sviluppo che, ri-
chiamando il framework presentato nel paragrafo precedente, possono essere
cosi schematizzati:

o definizione del modello di servizio: selezione dei nodi della rete (dalle
cure intermedie alle strutture sociosanitarie) da coinvolgere; selezione
dei target di pazienti e costruzione di un algoritmo di definizione delle
priorita di ingresso e allocative dei pazienti; identificazione dei flussi da
gestire;

e definizione delle funzioni specifiche della COT;

o identificazione delle condizioni organizzative: costruzione e attivazione
di strumenti digitali di raccolta dati sulla domanda, sulla valutazione
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dell’intensita del bisogno da parte dei setting invianti o del’'UVM, sugli
esiti dei pazienti (es. livello di funzionalita recuperata); costruzione e at-
tivazione di una piattaforma di scambio delle informazioni tra setting;
attivazione di meccanismi di controllo della capacity della rete (PL, slot
di ADI ecc.). Alla definizione della piattaforma digitale ¢ dedicata anche
un’intera linea di investimenti del PNRR all’interno del sub-investi-
mento M6C1]|1.1.2 — Centrali operative territoriali, denominato «COT
interconnessione.

Molti di questi processi della COT potranno poggiare su strumenti aziendali o
regionali gia attivi o allargandone le funzionalita o lo scopo di utilizzo. In altri
casi si trattera, invece, di definire dei nuovi strumenti. In ogni caso, € cruciale
sottolineare che si tratta di un processo di costruzione dinamico e progressivo,
che deve valorizzare quanto gia storicamente presente, senza necessariamente
ripartire da zero.

Una volta costruita la COT la sua gestione ordinaria si basa, a sua volta,
sui seguenti processi:

e conoscenza quotidiana e aggiornata della dinamica della domanda ¢
dell’offerta per i1 pazienti fragili (pazienti segnalati dai vari invianti,
MMG, ospedale, 116.117 ecc. e tassi di saturazione della capacita pro-
duttiva della rete);

e processi di valutazione della gravita relativa dei singoli casi rispetto
all’aggregato della domanda e alla capacita produttiva disponibile per
definire priorita e setting di invio dei singoli pazienti;

e valutazione degli esiti dei pazienti rispetto ai target programmati in fase
di invio per verificare ’efficacia del piano assistenziale e le competenze
del setting erogativo;

e gestione della funzione di committenza e monitoraggio nei confronti dei
produttori pubblici e privati;

o gestione delle relazioni con pazienti e caregiver.

b. Disporre di una metrica per la misurazione del processo e degli outcome

Per una valutazione dell’efficacia della COT, anche in un’ottica di migliora-
mento continuo della qualita della transizione e degli esiti, un elemento fonda-
mentale ¢ la definizione di una metrica per misurare il processo e gli outcome.
Alcuni esempi di potenziali indicatori di misurazione delle COT includono: la
percentuale di pazienti fragili mappati nominativamente; la percentuale di pa-
zienti fragili presi in carico dalla COT; il numero di richieste al PUA/sportelli
sociali non transitate alla COT; la percentuale di richieste 116.117 transitate alla
COT; il tempo di attesa medio nel passaggio da un setting all’altro; la velocita
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della valutazione. Esempi di indicatori di outcome possono tener conto delle
riammissioni ospedaliere (indicatore revolving door) elo degli esiti del paziente
post transizione.

c. Disporre di una piattaforma e di una dashboard direzionale di controllo della
filiera

Ogni COT per funzionare deve disporre di una dashboard digitalizzata e dina-
mica in tempo reale che immediatamente mostri le disponibilita nella rete di of-
ferta e i flussi della domanda. Lo strumento puo essere disegnato e sviluppato a
livello aziendale o piu auspicabilmente regionale, ma si popola e si utilizza lo-
calmente. Si tratta di riflettere sulle cosiddette 5 W: what (cosa), ovvero che tipo
di dati voglio raccogliere e qual ¢ la mia unita di analisi (in questo caso il pa-
ziente e il suo percorso); why (perché), ovvero per che cosa li raccolgo e qual &
I’obiettivo della raccolta dati, di informazione, di reporting, di monitoraggio o
di programmazione; who (chi), vale a dire definire chi ha la responsabilita della
raccolta, analisi ed elaborazione dei dati; when (quando), in quale fase del per-
corso e specifico time point vengono raccolti i dati; e, infine, where (dove) che
assume una doppia valenza, ovvero dove raccolgo questi dati e in quale occa-
sione vengono discussi ¢ analizzati. La disponibilita di una dashboard permette
di generare informazioni e report distinti per i diversi soggetti coinvolti (la COT,
il direttore di Distretto, gli erogatori, le funzioni gestionali) ¢ puod essere utiliz-
zata sia per la programmazione sia per il benchlearning.

d. Supportare il processo di implementazione

Il corretto funzionamento delle COT passa attraverso un processo di implemen-
tazione e progressiva estensione del target di riferimento, delle funzioni, della
filiera sanitaria, sociosanitaria e assistenziale gestita dalle COT e degli strumenti
a supporto della COT. Ci¢ richiede lo sviluppo di momenti collegiali (seminari,
riunioni, formazione) ¢ la messa a regime di report di programmazione e risul-
tato che dimostrino il valore incrementale progressivamente generato per tutti
gli stakeholder. Per le COT si tratta, insieme al Distretto, di programmare e
gestire dei processi di stakeholder management and engagement.
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8. Vocazioni e skill mix alternativi per ’Ospedale

di Comunita
di Francesca Meda e Francesca Guerra

Il capitolo inquadra il tema dell’OdC quale elemento fondamentale di sviluppo delle cure
intermedie e di prossimita, nonché parte integrante delle riforme strutturali richieste dal
PNRR. Dall’analisi del contesto attuale emerge un’elevata variabilita interregionale ma
anche intra regionale, in termini di tipologie di servizi offerti, collocazione fisica della
struttura, target di pazienti serviti, grado di integrazione con il resto della filiera assisten-
ziale ecc. Il DM 77/2022 offre ’occasione per riflettere sulla vocazione di questo setting,
che dovrebbe essere orientata da quattro principi fondamentali: equa disponibilita sul
territorio, omogeneita negli esiti, valorizzazione delle esperienze eterogenee, integrazione
con la filiera assistenziale. Si propone un framework interpretativo delle possibili voca-
zioni dell’OdC a seconda di due variabili: il bacino di utenza a cui si rivolge ¢ lo skill mix
professionale impiegato. Infine, si propongono alcune logiche e metriche di valutazione
per gli OdC e alcuni fattori critici di successo per guidare il processo di change manage-
ment.

This chapter explores the community hospitals as a fundamental element in the deve-
lopment of intermediate and proximity care, and an integral part of the structural reforms
required by the PNRR. From the analysis of the current context, high interregional but
also intraregional variability emerges in terms of types of services offered, physical loca-
tion of the structure, target of patients served, degree of integration with the rest of the
care chain, etc. The DM 77/2022 offers the opportunity to reflect on the mission of this
setting, which should be guided by four fundamental principles: equal availability on the
territory, homogeneity in outcomes, enhancement of heterogeneous experiences, integra-
tion with the care chain. An interpretative framework of the possible vocations of the
community hospital is proposed according to two variables: the catchment area and the
professional skill mix. Finally, some evaluation logics and metrics for community hospi-
tals and some critical success factors are proposed to guide the change management pro-
cess.
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«Ma come fa a far tutto??»
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8.1 Inquadramento a oggi
8.1.1 1l quadro normativo di riferimento

L’0OdC viene identificato dalla normativa di riferimento come 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 ¢ dell’autonomia e piu prossimi al domicilio»
(PSN 2006-2008; DM 70/2015; Patto per la Salute 2014-2016; CSR febbraio
2020; DM 77/2022). L’OdC si rivolge a pazienti che necessitano di interventi
sanitari a bassa intensita clinica e/o di sorveglianza infermieristica continuativa,
per periodi di degenza brevi (di norma non superiori ai 30 giorni).

Come osserva Pesaresi (2022), il percorso normativo dell’OdC ¢ stato
piuttosto lungo (nel 2006 si ha il primo riferimento nel Piano Sanitario Nazio-
nale 2006-2008), non lineare (si deve infatti aspettare il DM 70 del 2015 per una
prima vera caratterizzazione di questo setting) e a fasi alterne (solamente con la
Conferenza Stato-Regioni del 20 febbraio 2020 vengono sanciti i requisiti strut-
turali, tecnologici e organizzativi minimi). Questo percorso non lineare degli
OdC si riflette e trova riscontro nel pit ampio dibattito relativo alle cure inter-
medie che, come sottolineano Morando e Tozzi (2016), era gia attivo da diverso
tempo ma non sempre in prima linea nelle decisioni di policy regionali. E evi-
dente come la crisi da Covid-19 abbia evidenziato invece la necessita di prendere
posizioni decise in merito a questa pluralita di servizi funzionali a colmare la
domanda di continuita e integrazione tra ospedale e territorio. E infatti proprio
con il PNRR e il DM 77/2022 che si conclude questo complesso iter definitorio,
con la considerazione di alcuni aspetti che non erano stati trattati in precedenza,
tra cui gli standard relativi al personale ¢ le tipologie di pazienti target. Rispetto
a quest’ultimo punto, infatti, nel DM 77/2022 si identificano chiaramente quat-
tro tipologie principali di pazienti eleggibili:

a. pazienti fragili e/o cronici, provenienti dal domicilio, per la presenza di
riacutizzazione di condizione clinica preesistente, insorgenza di un qua-
dro imprevisto, in cui il ricovero in ospedale risulti inappropriato;

b. pazienti, prevalentemente affetti da multimorbidita, provenienti da
struttura ospedaliera, per acuti o riabilitativa, clinicamente dimissibili
per conclusione del percorso diagnostico terapeutico ospedaliero, ma
con condizioni richiedenti assistenza infermieristica continuativa;

c. pazienti che necessitano di assistenza nella somministrazione di farmaci
o nella gestione di presidi e dispositivi, che necessitano di interventi di
affiancamento, educazione e addestramento del paziente e del caregiver
prima del ritorno al domicilio;
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d. pazienti che necessitano di supporto riabilitativo-rieducativo, il quale
puo sostanziarsi in: valutazioni finalizzate a proporre strategie utili al
mantenimento delle funzioni e delle capacita residue (es. proposte di for-
nitura di ausili); supporto ed educazione terapeutica al paziente con di-
sabilita motoria, cognitiva e funzionale; interventi fisioterapici nell’am-
bito di percorsi, PDTA o protocolli gia attivati nel reparto di prove-
nienza e finalizzati al rientro a domicilio.

La descrizione di queste categorie di pazienti, in particolare le prime due, lascia
intendere quali possano essere le figure professionali «invianti» all’OdC: MMG,
PLS, MCA, medico specialista ambulatoriale interno e ospedaliero e medico di
PS. Altrettanto variegata puo essere la collocazione fisica dell’OdC, che di fatti
puo avere una sede propria, essere collocato in una CdC, in strutture sanitarie
polifunzionali, presso strutture residenziali sociosanitarie oppure essere situato
in una struttura ospedaliera, benché debba sempre afferire dal punto di vista
organizzativo ai servizi di assistenza territoriale distrettuali.

L’OdC ¢ una struttura di difficile «catalogazione»: come setting assisten-
ziale, si colloca tra la lungodegenza post-acuzie ospedaliera e le RSA, ma si di-
stingue da entrambe. A differenza della prima, ’OdC possiede una forte carat-
terizzazione territoriale e prevede una minor intensita medica; difatti, le profes-
sioni infermieristiche detengono la responsabilita gestionale e organizzativa di
queste strutture. Rispetto alle seconde, ¢ proprio il mix del personale assisten-
ziale a differenziare i due setting, con una maggiore intensita di personale infer-
mieristico nell’OdC, seppur prevalenti in entrambi i contesti siano gli OSS.

La sfida dell’OdC si ravvisa proprio nell’evitare rischi di sovrapposizione,
confusione o duplicazione con la fitta rete di strutture e servizi (lungodegenza,
riabilitazione ospedaliera, RSA, strutture residenziali riabilitative ecc.) gia pre-
senti nei contesti regionali. In altre parole, potenziare questo setting significa
dotarlo di una vocazione chiara, riconoscibile e appropriata. In questo capitolo
si cerchera, pertanto, di ricostruire lo stato dell’arte degli OdC in Italia, chia-
rendo quali sono le specificita di tali strutture e le conseguenti criticita nella loro
gestione. Una volta restituito lo scenario as-is, si cerchera di immaginare una
visione to-be per questi setting, soffermandosi sulle logiche e strumenti di ge-
stione, proponendo infine alcune metriche utili per monitorare il raggiungi-
mento degli obiettivi prefissati. In conclusione, verranno suggeriti tre fattori cri-
tici di successo per il change management verso la visione proposta.

8.1.2 Una mappatura pre PNRR

Lo studio degli OdC gia esistenti (si vedano a questo proposito i Capitoli 14 ¢
12 rispettivamente dei Rapporti OASI 2021 e 2022) ha permesso di compren-
derne le caratteristiche fondamentali emergenti, palesando come gli indirizzi del
PNRR ¢ del DM 77/2022 siano difformi.
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Vi ¢ innanzitutto un tema di forte variabilita, che parte dalle differenze dei
contesti territoriali e dei sistemi sanitari regionali, per poi riflettersi sulle confi-
gurazioni e sui modelli organizzativi che gli OdC assumono. Proprio in ragione
di queste differenze, sia in termini di domanda di salute sia di offerta sanitaria,
le regioni hanno adottato modelli e setting di community care diversi ed etero-

genei.

La Tabella 8.1 identifica 177 strutture classificabili come OdC, di cui oltre
la meta concentrate nelle regioni del Nord-Est, mentre al Sud si registra una
presenza ancora limitata (N=19). In particolare, sono il Veneto (N=60) ¢ I'Emi-
lia-Romagna (N=29) a mostrare la piu alta presenza di OdC in termini assoluti.

Tabella 8.1 Caratteristiche degli OdC in Italia (N=177), 2021

Tipologia di dato rile- Categorizzazione del dato rilevato | N. di OdC % di OdC
vato sul totale
Nord-Ovest 28 15.8
Area geografica Nord-Est 92 52.0
Centro 38 21.5
Sud e Isole 19 10.7
2000-2015 40 22.6
Anno di istituzione 2016-2021 96 54.2
Missing 41 23.2
Pubblico 137 77.4
Rapporto con SSN Privato 40 226
Sede indipendente 22 12.4
c/o centro sanitario polifunzionale 61 34.5
Sede clo ospedale per acuti / IRCCS / 66 373
casa di cura
c/o CRA /RSA / casa di riposo 28 15.8
Meno di 10 18 10.2
10-19 57 32.2
Posti letto 20-29 53 29.9
30 e piu 13 7.3
Missing 36 20.4
E%s),h letto (media = 141 1784992
Degenza  standard 153 295+ 138
(giorni)
Con hospice contiguo 40 22.6
Conversione a Covid
Iﬂospltal durante 44 249
'emergenza  pande-
mica

Fonte: Fattore et al., 2021
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La maggior parte delle strutture risulta essere istituita nell’ultimo quin-
quennio (2016-2021), in seguito quindi al DM 70/2015, anche se in alcuni casi la
struttura potrebbe essere stata attiva come «sperimentale» gia in anni prece-
denti. Piu di un terzo delle strutture ¢ localizzato all’interno di un ospedale per
acuti. Un numero analogo di OdC risulta contiguo a un centro sanitario terri-
toriale polivalente denominato, a seconda delle regioni, Casa della Salute (Emi-
lia-Romagna e Piemonte), Punto Assistenza Territoriale — PAT (Marche) o
PTA (Abruzzo, Puglia) o senza una denominazione specifica (come in alcuni
casi in Veneto).

La media dei posti letto (calcolata escludendo 36 strutture per cui il dato
non era disponibile) ¢ quasi pari a 18, e in linea con i requisiti specificati dalla
normativa nazionale. La degenza standard normalmente prevista dalla struttura
risulta in media pari a 30 giorni, ma in alcuni casi arriva anche a 60 giorni. Il
22% degli OdC ¢ contiguo a un hospice o comprende una parte di posti letto
dedicati a pazienti terminali. Infine, un quarto delle strutture rilevate ha desti-
nato (totalmente o parzialmente) i propri posti letto al ricovero di pazienti Co-
vid in fase post-acuta durante la pandemia.

Figura 8.1 Numero di OdC x 100.000 abitanti, per regione che riporta OdC
presenti, 2021
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Fonte: Fattore et al., 2021

L’elevata eterogeneita interregionale riguarda diverse dimensioni: eterogeneita
nella disponibilita «fisica» di strutture, che si traduce quindi in una maggiore o
minore familiarita dei contesti regionali con questo tipo di setting assistenziale;
eterogeneita nelle caratteristiche strutturali di questi setting (diversa colloca-
zione fisica e quindi diverso rapporto e vicinanza/lontananza con gli altri setting
assistenziali, ma anche diversa dimensione in termini di dotazione di PL); etero-
geneita poi nell’utilizzo e nella flessibilita di queste strutture: i dati sulla degenza
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standard, sulla presenza o meno di pazienti terminali e sulla conversione a Covid
hospital ci parlano di un utilizzo dell’OdC disponibile a rispondere anche a bi-
sogni socioassistenziali e sociali e ci indicano quanto queste strutture si siano
dimostrate flessibili nel soddisfare un’esigenza improvvisa e imprevista di ricon-
versione.

La seconda considerazione riguarda lo sviluppo dell’assistenza territoriale
cosi come immaginata dal DM 77/2022: ¢ chiaro che si parte da dotazioni di
servizi territoriali profondamente differenti, il che implica un diverso sforzo pro-
grammatorio e implementativo che le regioni dovranno introdurre. E questo in
ragione anche del fatto che cio che il DM 77/2022 auspica non ¢ una mera co-
struzione di strutture assistenziali laddove prima mancavano, ma una profonda
trasformazione dell’intero sistema sanitario. Le differenze sono frutto di per-
corsi storici di lungo periodo, che segnalano anche I’orizzonte temporale entro
cui dobbiamo collocare le aspettative di convergenza interregionale. Si pensi al
Veneto, all’Emilia-Romagna e alla Toscana: regioni relativamente ricche, con
forti capacita istituzionali, costruite con decenni di lavoro tecnico e politico, con
governi stabili che hanno dato continuita all’azione di governo e che godono di
un tessuto sociale coeso. Sono realta in cui i rapporti inter istituzionali (in primis
quelli tra regioni, aziende e comuni) sono ben rodati e con un livello di conflit-
tualita sostanzialmente gestito. Sono regioni che, per motivi interni ed esterni al
settore sanitario, hanno saputo costruire un capitale professionale e manage-
riale importante. Tutto questo si riflette e trova evidenza anche nel modo in cui
queste regioni hanno generalmente inteso il concetto di prossimita, assistenza
territoriale e community care: piu della meta degli OdC esistenti sul territorio
nazionale sono ubicati proprio in Veneto ed Emilia-Romagna, dove alcune
strutture erano sorte in tempi anche non recenti (fin dall’inizio degli anni Due-
mila) come primi progetti sperimentali. A testi98monianza di questa maggiore
«storicita», si riporta nel Box 1 I’esperienza veneta in termini di evoluzione nor-
mativa e definitoria delle cure intermedie e degli OdC.

Box 1. L’evoluzione normativa in merito alle strutture di cure intermedie:
Pesempio del Veneto

e ConlaDGR 2481/2004 & stato avviato il progetto di sperimentazione organizzativa per I'attivazione
di strutture sanitarie intermedie a seguito di dimissioni ospedaliere.

e Successivamente, il tema é stato portato avanti con la DGR 2718/2012, con cui sono state definite
le tipologie di strutture di ricovero intermedie e approvati i requisiti di autorizzazione all’esercizio
di 0dC e Unita Riabilitative Territoriali (URT).

e (Con DGR 2108/2014 vengono definiti gli standard strutturali minimi per OdC e URT e viene definito
il procedimento di autorizzazione alla realizzazione di 0dC e URT, mediante trasformazione di spazi
gia esistenti, gia autorizzati all’esercizio per I'erogazione di prestazioni sanitarie e sociosanitarie.

e (Con DGR 2683/2014 vengono approvati i requisiti generali e specifici per I'accreditamento istitu-
zionale, del contenuto assistenziale delle prestazioni mediche, del tracciato del sistema informativo
per il monitoraggio dell’assistenza erogata e degli indicatori di attivita e risultato per OdC e URT.
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e (Con DGR 2091/2015 viene definita la tariffazione delle strutture di cure intermedie, poi successi-
vamente aggiornata con DGR 1887/2019. Una particolarita del sistema veneto riguarda infatti la
presenza di tariffazione a partire da un periodo stabilito di degenza presso la struttura. In partico-
lare, con la DGR 1887 del 2019, per gli 0dC pubblici e privati accreditati viene stabilita una tariffa
omnicomprensiva giornaliera di 145 € con una quota a carico dell’assistito per giornata di degenza
pari a 25 € dal 61° al 91° giorno e pari a 45 € dal 91° giorno in poi. Per gli altri OdC, la tariffa
giornaliera omnicomprensiva rimane di 145 €, ma la quota a carico dell’assistito diventa di 25 €
dal 31° al 61° giorno e di 45 € dal 61° giorno in poi.

Il tema delle disuguaglianze riguarda anche la dimensione intra regionale che
coinvolge sia la configurazione dei servizi sanitari e assistenziali, sia la domanda
e 1 bisogni di salute espressi da una popolazione che vive in contesti territoriali
con morfologie, strutture demografiche e caratteristiche della popolazione
differenti. Si pensi, per esempio, alle aree interne, quelle aree che negli ultimi 20
anni sono state piu colpite dall’emigrazione di giovani ¢ dal conseguente
sbilanciamento verso una popolazione piu anziana e da interventi di
razionalizzazione della rete ospedaliera. Proprio in ragione di queste differenze
sostanziali, possono esistere e coesistere modelli di OdC differenti all’interno
della stessa realta regionale, come mostra I’esempio della Toscana (Box 2).

Box 2. Gli 0dC delPAUSL Sud Est della Toscana'
Una breve descrizione del territorio

e L’azienda AUSL Sud Est & una delle tre aziende territoriali della Toscana, insieme al’AUSL Nord
Ovest e 'AUSL Centro, e coinvolge le tre province di Arezzo, Grosseto e Siena.

e Lapopolazione residente, a gennaio 2022, risulta pari a 813.669 abitanti (22% del totale regionale)
distribuiti in 99 comuni, con un range da un minimo di 522 abitanti (Montemignaio) a un massimo
di 96.672 (Arezzo). Oltre la meta dei comuni dell’AUSL (52 su 99) ha una popolazione inferiore a
5000 abitanti.

o L’azienda si estende su una superficie di 11.557 Km? pari alla meta di quella regionale, con una
densita abitativa decisamente inferiore alla media toscana: 70 ab/Km? contro 160 ab/ Km? a livello
regionale.

e Qltre un terzo del territorio (32%) & montuoso e in comuni montani risiede circa il 10% degli abi-
tanti totali, mentre il 19% risiede in comuni a bassa densita di popolazione (inferiore a 50 ab/ Km?).

e Le dinamiche demografiche di quest’area mostrano una popolazione sempre pil anziana: il 27%
dei residenti sono over65, mentre ammontano al 5% i «grandi anziani» (+85 anni); per contro i
giovani 0-14 anni scendono al di sotto del 12%. Il trend dell'indice di vecchiaia é in continua cre-
scita (+20% dal 2011 al 2021) e fa contare, nel 2022, 232 anziani ogni 100 giovani.

1| dati relativi alla popolazione e al territorio presenti in questo Box sono tratti dalla Rela-
zione Sanitaria Aziendale (2022) delllAUSL Toscana Sud Est, approvata con Deliberazione
del DG n. 0001366 del 28 ottobre 2022. Disponibile al seguente indirizzo: https://www.usl-
sudest.toscana.it/relazione-sanitaria.
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o Confrontando il dato tra territori aziendali, I'azienda mostra un indice di vecchiaia pari al’AUSL
Nord Qvest (232), superiore al dato regionale (220) e a quello del’AUSL Centro (205).

Nel complesso, quindi, si tratta di un territorio molto vasto, per larga parte montuoso, con una popo-
lazione prevalentemente e sempre pill anziana, dispersa sul territorio e per la maggior parte residente
in centri poco densamente abitati.

I modelli di 0dC nell’AUSL Sud Est

Gli 0dC in questo contesto territoriale nascono in larga misura come conversione di piccoli presidi
ospedalieri, che nel tempo sono stati accorpati e hanno assunto la configurazione di 0dC, a partire da
quello di Foiano, che rappresenta una delle prime esperienze della regione (fine anni Novanta). L’0dC
di Foiano afferisce al’ambito territoriale dell’aretino, che include altri quattro OdC (ad Arezzo, Monte-
varchi, Bibbiena e Sansepolcro). La struttura di Foiano in particolare & dotata di 10 posti letto, di cui 7
dedicati alle cure intermedie e tre di hospice per pazienti terminali. Il personale della struttura & com-
posto da 7 infermieri, 8 OSS, un coordinatore infermieristico € un medico coordinatore. Insieme a
Foiano, anche il presidio di Sansepolcro appartiene alla tipologia di piccolo presidio ospedaliero ricon-
vertito a setting di cure intermedie. Ad Arezzo, Montevarchi e Bibbiena, invece, le cure intermedie ap-
paiono sotto forma di «moduli di continuita assistenziale» (Mo.Di.Ca.), ovvero reparti dentro ospedali
peracuti. Dal 2014 in poi, infatti, anche per effetto della DGR 431/2013 che definiva gli indirizzi regionali
per lo sviluppo delle cure intermedie, la configurazione degli OdC é stata leggermente modificata con
la collocazione di posti letto di cure intermedie direttamente all’'interno di presidi ospedalieri. Di fatto,
nell’'area Sud Est della Toscana convivono due realta distinte di OdC: da un lato strutture ad hoc, nate
dalla riconversione di vecchi ospedali, dall’altro reparti di degenza di cure intermedie, inseriti in setting
ospedalieri, a gestione territoriale.

L’eterogeneita tra i diversi modelli di OdC riguarda anche il personale impiegato
e il grado di coinvolgimento della medicina generale. In alcuni casi, i MMG
sono realmente parte attiva dell’OdC, prendendo in carico i propri pazienti ri-
coverati e mantenendone la responsabilita clinica (€ il caso, per esempio, delle
strutture di Pescina e Tagliacozzo, di competenza dell’ASL 1 dell’Abruzzo). In
altri casi, si limitano ad avere un ruolo di parziale collaborazione, soprattutto
in fase di accesso alla struttura, segnalando i pazienti idonei per il ricovero in
OdC (ne sono un esempio le strutture afferenti al’ ASST Mantova in Lombar-
dia). In altri contesti ancora, non vi ¢ alcun rapporto tra medicina generale ¢
setting di cure intermedie (come nel caso del’AULSS 6 Euganea del Veneto).
Questa diversita si riflette anche nei modelli di coordinamento gestionale delle
strutture: laddove prevale un orientamento piu vicino all’ospedale, sono i medici
specialisti (generalmente dipendenti del SSN) che si occupano di coordinare ¢
gestire la struttura; in altri casi, iniziano a essere le figure infermieristiche (cosi
come stabilito dal DM 77/2022) ad assumere la responsabilita gestionale e or-
ganizzativa, anche se talvolta ancora supportati dalla supervisione di un medico;
in altri ancora, benché piu rari, gli MMG presiedono anche la parte gestionale
dell’OdC. Modelli ancora piu vari sono quelli che riguardano la presenza piu o
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meno intensa ed estesa di professionalita specialistiche (geriatri, personale ria-
bilitativo, internisti, palliativisti, fisiatri ecc.), socioassistenziali (OSS), ma anche
assistenti sociali all’interno dell’équipe dell’OdC.

Nelle esperienze studiate emergono due preoccupazioni opposte: da un
lato, alcuni OdC corrono il rischio di diventare piccole case di riposo, con
ricoveri con durata nettamente maggiore ai 30 giorni previsti da normativa, in
quanto i pazienti non sono nelle condizioni di tornare a domicilio perché non
autosufficienti o senza caregiver di supporto. In questo caso ’0OdC finisce per
svolgere una funzione propria del sistema socioassistenziale invece che di quello
sanitario. Questa caratterizzazione porta a ricoveri lunghi, un basso turnover,
frequenti ricoveri ripetuti e, nei fatti, a un uso improprio degli OdC (anche se
socialmente utile). Si tratta di un rischio concreto che ha portato diverse regioni
a prevedere importanti compartecipazioni da parte dei pazienti per ricoveri
prolungati. E per esempio il caso del Veneto (cfr. Box 1). Questo rischio risulta
particolarmente elevato in contesti dove ’offerta socioassistenziale ¢ modesta o
comunque largamente insufficiente, come le regioni del Centro-Sud che sono
anche quella dove gli OdC sono attualmente meno diffusi. Il rischio ¢ quello di
snaturare gli OdC dalla loro mission: dovrebbero costituire presidi sanitari
territoriali e non strutture sociosanitarie o socioassistenziali.

Tuttavia, se da un lato gli OdC rischiano di diventare «piccole RSA»,
dall’altro possono anche essere spinti a «ri-ospedalizzarsi», cio¢ ad ampliare la
gamma dei servizi sanitari offerti fino a diventare micro-ospedali per pazienti
acuti. Gli OdC, secondo le intenzioni del DM 77/2022, dovrebbero invece offrire
soltanto assistenza di medio-basso livello, senza la disponibilita di grandi
attrezzature diagnostico-terapeutiche e con una presenza di medici contenuta a
poche ore al giorno (2-3 h/die). In altre parole, gli OdC sono disegnati per essere
dei setting a gestione infermieristica con un robusto supporto di OSS e
monitorati da una disponibilita limitata di medici «generalisti» (per esempio,
MMG o geriatri). Si € invece osservato che, in alcuni dei casi, le comunita locali
vorrebbero trasformare ’OdC in «ospedale di montagna» o comunque in una
struttura in grado di offrire servizi medici e chirurgici piu ampi di quelli previsti
dalla normativa di riferimento, fisiologicamente lontani dalla casistica minima
per disporre della necessaria clinical competence (Bobini et al., 2020).

8.2 Specificita del’OdC: perché é «diverso»?

Le caratteristiche specifiche dell’OdC comportano sfide rilevanti sotto il profilo
manageriale e gestionale.

a. L’0OdC ¢ un setting ibrido per definizione. Il suo carattere piu innovativo, al-

meno sotto un profilo gestionale, si riscontra nel fatto che intende essere un
presidio con attivita di ricovero (breve e a medio-bassa intensita) sotto la re-
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sponsabilita dell’assistenza distrettuale. Il primo grande elemento di comples-
sita sta quindi nella necessita di combinare aspetti del management piu propria-
mente ospedaliero con aspetti del management territoriale, al fine di rendere
davvero ibrido il carattere fondante di questo setting e non rischiare di snatu-
rarne, in un verso o nell’altro, la propria vocazione.

L’obiettivo ultimo dell’OdC ¢ quello di mettere il paziente nelle condizioni di
recuperare la propria autonomia funzionale, aumentandone la consapevolezza,
la capacita di auto-cura, attraverso anche il coinvolgimento attivo dei familiari
ed eventuali caregiver. Questo si traduce nel fatto che I'accesso alle cure inter-
medie avviene sulla base di PAI e che quindi non sia fondato sulla diagnosi (che
¢ il modello tradizionale di attivazione del setting ospedaliero), ma sulla pro-
gnosi. In questo senso si garantisce che le cure intermedie siano davvero tem-
poranee, di transizione tra ospedale e domicilio (in entrambe le direzioni) e si
esclude la possibilita che diventino servizi residenziali o di hospice e fine vita.
Per contro, aumenta la difficolta nel programmare le risorse e i servizi stessi
delle cure intermedie. I contenuti dei servizi erogati, infatti, sono di natura mol-
teplice: certamente permane il carattere sanitario, o piu propriamente assisten-
ziale (data la presenza ridotta del medico e quella elevata delle figure infermie-
ristiche e OSS), tuttavia non ¢ sufficiente a descrivere il modello di servizio of-
ferto. Devono infatti essere presenti anche attivita a supporto del malato e della
famiglia, in un’ottica sempre piu di patient centricity, family care and patient
engagement. Con queste strutture si vuole cio¢ creare un modello centrato
sull’assistenza, sull'umanizzazione delle cure, sulla creazione di rapporti fidu-
ciari tra infermieri di comunita e pazienti. Quella che si propone ¢ una rivolu-
zione culturale di come si intende la sanita a fronte di bisogni della popolazione
che sono sempre piu di natura assistenziale invece che medica.

Proprio perché i servizi da offrire sono molteplici, i modelli di organizzazione
del lavoro devono essere multidisciplinari e interprofessionali a partire dalla
formulazione della prognosi fino all’erogazione della terapia. Negli OdC do-
vrebbe prevalere un lavoro sull’aderenza terapeutica, ’educazione del paziente
e dei caregiver, di rieducazione funzionale, di recupero delle capacita relazio-
nali. Queste attivita non richiedono competenze cliniche, ma piuttosto relative
al lavoro sulla relazione con il paziente, implicando una visione olistica (che si
scontra con la specializzazione del sapere medico moderno), meno tecnologica
e, appunto, piul «umanistica». Sono infermieri, fisioterapisti, psicologi e OSS i
professionisti su cui investire e puntare. E tutto cid non dovrebbe essere visto
come una diminutio per i medici, che si possono focalizzare su pazienti piu ap-
propriati in altri setting. Negli OdC si ravvede cio¢ la possibilita di attuare un
vero e proprio task-shifting tra medici e infermieri (e altre professioni sanitarie),
proprio in ragione degli obiettivi di questa struttura oltre che per motivi di so-
stenibilita economica e di razionalita di sistema, in quanto impegnare i medici
su attivita che possono essere trasferite a professionisti meno costosi genera uno
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spreco di risorse pubbliche. I confronti internazionali evidenziano chiaramente
che in Italia la carenza di medici € un problema rilevante ma lo ¢ ancora di piu
per infermieri e altre professioni sanitarie (Maier et al., 2022). La scarsita di
medici deriva dal fatto che, spesso, continuano a svolgere attivita potenzial-
mente delegabili.

Modelli di lavoro multidisciplinari e interprofessionali alimentano la necessita
di concentrare competenze e risorse in luoghi di erogazione specifici capaci di
coordinare le rilevanti interdipendenze all'interno di tutta la filiera di offerta,
servendosi delle centrali operative territoriali (COT), le quali consentono di or-
ganizzare 1 fabbisogni logistici intorno al malato sulla base del suo percorso
personalizzato (Dalponte et al., 2022, e Capitolo 7 del presente volume). Inol-
tre, la necessita di costruire interdipendenze si riflette anche nelle competenze
richieste a chi deve coordinare e gestire 'OdC: il coordinatore infermieristico
assume anche un ruolo di case manager che costruisce continuita con gli altri
nodi e professionisti della rete, coinvolgendo fisiatri, internisti, geriatri ecc. Si
tratta di un modello che sovverte i meccanismi del passato, quando queste di-
scipline raccoglievano o aspettavano in ospedale il paziente.

Il tema delle interdipendenze con altri servizi e professionalita € particolarmente
rilevante per ’ambito sociale. Si ¢ visto come, molto spesso, i pazienti ricoverati
in OdC risultino difficilmente dimissibili non per la loro condizione clinica,
quanto piu per la loro fragilita sociale e/o mancanza di una rete familiare e di
supporto che ne faciliti il rientro a casa. In questo senso, per preservare da un
lato la funzione di cura intermedia e per assicurare dall’altro una presa in carico
complessiva dei pazienti risulta necessario costruire un legame con i servizi so-
ciali. Cio comporta evidentemente complessita sotto diversi punti di vista: pro-
fessionali, di setting, di strumenti e sistemi di condivisione del percorso del pa-
ziente. In merito a questo ultimo punto in particolare, ¢ utile sottolineare che
I’OdC puo svolgere correttamente la propria funzione di «ponte» solamente se
adeguatamente supportato da tutte le informazioni sulla storia e sulle condi-
zioni del paziente. Informazioni che sono detenute da diversi «pezzi» del si-
stema e che devono trovare una ricomposizione integrata.

Infine, vi ¢ la questione della medicina generale. Si € visto come le regioni si
siano dotate negli anni di modelli decisamente vari e diversi, che passano da
un coinvolgimento sostanzialmente nullo ¢ quindi una separazione netta tra
cure primarie e intermedie, a modelli ibridi e di coinvolgimento parziale, a mo-
delli invece di integrazione piu intensa ¢ ampia. Quando gli MMG vengono
attivamente coinvolti sono possibili due modelli alternativi: ogni MMG segue
1 propri pazienti in OdC, oppure un poo/ di MMG a rotazione presidia la di-
mensione clinica di tutti i pazienti ricoverati in OdC. E chiaro che non si puod
condurre una riflessione separata per setting, ma serve un pensiero sistemico
di rapporto, ruolo e funzioni della medicina generale e di quanto e come debba
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essere presente nei diversi setting territoriali. Nel fare questo, si sottolinea 1'im-
possibilita di attuare un modello omogeneo su tutto il territorio, ma piuttosto
la necessita di lasciare le regioni libere di sperimentare gradi e modalita di coin-
volgimento e integrazione differenti e soprattutto appropriati e coerenti con il
proprio sistema sanitario.

In sintest, gli OdC presentano elementi di complessita intrinseci che riguardano:
la propria natura ibrida, la propria mission e il portafoglio dei servizi offerti; il
personale e le competenze da attivare, 1 rispettivi ruoli e rapporti tra specialita e
discipline; i meccanismi di integrazione con il resto della filiera assistenziale ¢ il
presidio del percorso del paziente per garantire continuita delle cure; il rapporto
«speciale» con I'area sociale ¢ il disegno dei meccanismi di collegamento con
quest’ultima; il rapporto con la medicina generale. Sono tutti elementi che ri-
chiedono specifiche e dedicate capacita manageriali, anche in ottica di flessibi-
lita e apprendimento adattivo in itinere.

8.3 Principi per lo sviluppo futuro di OdC

A fronte delle complessita descritte si propongono qui di seguito alcuni principi
generali che definiscono la direzione di sviluppo futuro di questo setting.

Dal punto di vista del paziente sono due gli elementi fondamentali da ga-
rantire:

a. equa disponibilita di strutture sul territorio. Come spiegato nel Capitolo
3, il tema dell’equita nelle cure ¢ complesso ¢ multidimensionale. Qui si
vuole richiamare I’attenzione sulla necessita di non fermarsi alla costru-
zione di 1 OdC ogni 100.000 abitanti, in quanto la mera presenza fisica
sul territorio non puo essere da sola misura di equita. Bisogna interro-
garsi anche sulla reale accessibilita di queste strutture (sono ugualmente
e adeguatamente accessibili per tutte le categorie di pazienti che ne
hanno bisogno?), specialmente se parliamo di aree interne, remote, di-
sagiate, abitate da popolazioni che possono esprimere maggiori barriere
individuali alle cure;

b. omogeneita in termini di esito e non nei modelli di servizio. Per sua na-
tura, il DM 77/2022 ¢ un documento di indirizzo nazionale che ambisce
a un obiettivo strategico per il SSN: ridurre le diseguaglianze territoriali
nella disponibilita e accessibilita ai servizi sanitari. La situazione territo-
riale ¢ talmente eterogenea che risulta impossibile (e nemmeno desidera-
bile) omogeneizzare il sistema, anche solo per quello che riguarda gli
OdC, in un profilo temporale di 4 anni. In questo senso, ’'omogeneita
non va ricercata nei modelli di servizio, quanto piu negli outcome e negli
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esiti di salute. Tutto cio che riguarda il service design ¢ il service manage-
ment rimane di competenza delle regioni che decidono come «caratteriz-
zare» questi setting di cura.

Dal punto di vista del sistema di offerta si vuole garantire:

a. una valorizzazione dell’eterogeneita delle esperienze regionali. Si au-
spica una spinta «creativa» da parte delle regioni nel pensare, disegnare
e progettare modelli di servizio differenti, in modo tale da permettere
anche sistemi interregionali di apprendimento ¢ scambio, attivando pro-
cessi di benchmarking e benchlearning;

b. integrazione con la filiera assistenziale. L’OdC ¢ per sua natura un set-
ting ibrido, intermedio, di transizione. Questo sta a significare che, per
definizione, si trova «a meta» tra altri oggetti, I'ospedale, la lungode-
genza, la riabilitazione e il domicilio. E per questo che non puo prescin-
dere dall’essere fortemente integrato con gli altri nodi della filiera assi-
stenziale, proprio perché deve svolgere una funzione di «ponte», percor-
ribile in entrambe le direzioni (step up e step down). In questo senso, deve
lavorare a stretto contatto con i setting e le professionalita proprie del
transitional care.

8.4 Logiche e strumenti di gestione

Per scegliere 1a vocazione del singolo OdC, tra le molte declinazioni disponibili,
si propone di ragionare su due variabili che, se incrociate, possono definire la
missione prevalente e 1 relativi strumenti da attivare per la sua gestione.

La prima variabile riguarda il bacino di utenza di riferimento, nel tenta-
tivo di distinguere le strutture che si trovano in aree cittadine ¢ densamente abi-
tate da quelle situate in zone decentrate o rurali a bassa densita di abitanti. La
popolazione che vive in aree rurali ¢ infatti mediamente piu anziana (il numero
di persone con meno di 20 anni e in eta lavorativa ¢ diminuito in queste aree
rispettivamente dello 0,7% e 0,6% ogni anno nel quinquennio 2015-2020, regi-
strando invece una crescita nelle aree prevalentemente urbane), ¢ caratterizzata
da un livello di reddito piu basso e minori possibilita di avere un buon livello di
istruzione?. Inoltre, un cittadino che vive in un contesto urbano puo godere di
norma di una rete sociale piu solida e di una vicinanza geografica a una ricca
filiera di servizi non disponibili in un’area piu decentrata.

2 predominantly rural regions experience depopulation (2023), Products Eurostat News - Eu-
rostat. Disponibile a: https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-eurostat-news/w/DDN-
20230117-2.
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La seconda variabile sulla quale riflettere ¢ relativa al mix di professionisti
allocati all'interno di una struttura. Assodato che il DM 77/2022 assegna la re-
sponsabilita igienico sanitaria e clinica a un professionista medico e quella or-
ganizzativa a un responsabile infermieristico, la gestione e I’attivita all’interno
dell’OdC sono basate su un approccio multidisciplinare, multiprofessionale e
interprofessionale, in cui devono essere assicurate collaborazione e integrazione
di diverse competenze. La scelta del mix di personale da allocare avra conse-
guenze significative sulle competenze presenti nella struttura, nei conseguenti
servizi offerti e target di pazienti attratti.

Attraverso I'incrocio delle due dimensioni proposte, si possono tracciare in
modo piu chiaro le possibili vocazioni (sintetizzate nella Figura 8.2). Come si
chiarira meglio in seguito, la vocazione prevalente dell’OdC si esprime innanzi-
tutto attraverso il target (tra quelli indicati dal DM 77/2022) che questa struttura
intende servire e intercettare in via prioritaria. Una volta chiarite le diverse vo-
cazioni, si cercheranno di mostrare le implicazioni gestionali che ogni alterna-
tiva porta con s¢ in termini di localizzazione dei setting e possibile mix del per-
sonale nei limiti di spesa massimi autorizzati.

Figura 8.2 Possibili vocazioni dell’OdC

Prevalenza di Potenziamento di Potenziamento di
infermieri funzioni riabilitative 0SS
Aree centrali Riabilitazione/ Pazienti fragili da

Multimorbidi da H . s
educazione al pz domicilio

Supporto all’aderenza della terapia

Aree I target possono essere molteplici e la vocazione ¢ piu sfumata. La struttura
decentrate deve essere piu flessibile

Fonte: elaborazione autori

Nei bacini di riferimento urbani, I'obiettivo nella qualificazione del setting &
quello di non sovrapporsi ad altre strutture gia presenti nel territorio ma, al con-
trario, creare meccanismi di complementarita e coordinamento nella filiera dei
servizi esistenti. Per fare questo, la scelta del personale da allocare in ciascun
setting ¢ determinante. Se la prevalenza ricade sul personale infermieristico il
setting puo facilitare le dimissioni dall’ospedale (in una logica step down) o pre-
venire ospedalizzazioni con un setting subacuto (in una logica step up) di pa-
zienti complessi ¢ multimorbidi ed essere convenientemente localizzato all’in-
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terno di un reparto stesso dell’ospedale. Rispettando il vincolo di un costo mas-
simo per paziente di 154 €/giorno?, il personale potrebbe essere cosi distribuito
nel corso della giornata: turno mattutino popolato da 2 infermieri, 1 OSS ¢ 1
fisioterapista, turno pomeridiano con 2 infermieri ¢ 1 OSS e, infine, turno not-
turno con 1 infermiere e 1 OSS*. Il personale infermieristico ¢ il piu adatto a
gestire 1 bisogni di pazienti appena dimessi da un reparto ospedaliero per acuti
o in regime subacuto, essendo caratterizzati da condizioni cliniche stabilizzate
ma quadro terapeutico complesso. Un OdC cosi strutturato si raccorda con
I’ospedale di riferimento in modo da sviluppare meccanismi di coordinamento
efficienti per gestire la transizione dei pazienti nel luogo per loro piu adatto in
base alla dinamica delle loro esigenze di cura, nello sforzo di gestire i posti letto,
di entrambi i setting, in modo concertato ed efficiente o per avere consulti qua-
lificati, magari da remoto, per i pazienti subacuti.

Nel secondo scenario si propone, invece, una presenza piu consistente di
fisioterapisti, i quali caratterizzano la vocazione verso un potenziamento delle
funzioni riabilitative e all’educazione terapeutica al paziente e ai suoi caregiver.
In questo caso, il mix di personale vede solo 1 infermiere nei turni di mattino,
pomeriggio e sera, 2 OSS la mattina e 1 nel pomeriggio e nella sera, rafforzando
invece la presenza di fisioterapisti con 2 professionisti la mattina e 1 al pomerig-
gio, con 'obiettivo di affiancare ¢ allo stesso tempo addestrare il paziente e il
caregiver in vista del ritorno al domicilio. In questo caso potrebbe essere neces-
saria anche I'interazione con figure professionali come gli assistenti sociali, edu-
catori professionali, rendendo i centri polifunzionali o le CdC strutture partico-
larmente adeguate in termini di localizzazione di questi setting, in quanto risulta
chiave I'integrazione dell’OdC con 1 servizi sociali e le attivita di volontariato.

Per concludere, se nei setting con bacino di utenza urbano si decide di
prediligere la presenza di OSS, la vocazione ¢ di una struttura particolarmente
attrattiva per utenti fragili provenienti sia dal domicilio sia dall’ospedale, con
necessita di ricevere cure assistenziali per lo svolgimento delle funzioni quoti-
diane. Il mix di personale che si propone in questo caso delinea un presidio in-
fermieristico con un professionista per ciascun turno della giornata, un solo fi-
sioterapista al mattino ¢ una potenziata presenza di OSS (2 al mattino, 2 al po-
meriggio e uno alla sera). In questo caso, la struttura potrebbe essere collocata
all’interno di un esistente setting residenziale per anziani.

3 Sj considera come tariffa massima applicabile quella della lungodegenza post-ospedaliera
pari a 154 €/giorno, cosi come stabilito dal Decreto del Ministero della Salute del 18 ottobre
2012: Remunerazione delle prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti, assistenza ospe-
daliera di riabilitazione e di lungodegenza post acuzie e di assistenza specialistica ambula-
toriale. https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2013/01/28/13A00528/sg.

4 Calcoli effettuati attraverso un modello di simulazione dei costi sostenuti da un OdC a
seconda delle scelte di mix e dimensionamento del personale.
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In tutti e tre i casi sopraesposti, rimane fondamentale il carattere educa-
tivo, di supporto e addestramento del paziente alla terapia, ma anche di empo-
werment ¢ accompagnamento all’autonomia dello stesso. L’elemento di educa-
zione, supporto, engagement anche della rete familiare e di supporto del paziente
deve infatti rimanere ’elemento distintivo dell’OdC che, come scritto in prece-
denza, si distingue da un ospedale in senso stretto proprio perché ¢ un contesto
di family care, di umanizzazione delle cure.

Nel caso di un OdC localizzato in un’area decentrata e rurale, le logiche
strategiche e organizzative dovranno essere necessariamente differenti. Devono
essere infatti considerati i seguenti fattori: (i) un’eta media degli utenti piu ele-
vata; (ii) una piu alta probabilita che gli stessi riscontrino difficolta nell’esplici-
tare 1 bisogni di salute; (iii) una minore presenza di strutture sul territorio circo-
stante; (iv) una minore capillarita di reti di supporto. L’OdC necessita di rispon-
dere alle esigenze di target diversi, definendo la sua missione in modo piu ibrido.
Solo cosi puo garantire la flessibilita necessaria a rispondere ai diversi bisogni
emergenti, lasciando alle caratteristiche e alle dinamiche demografiche ed epi-
demiologiche del territorio di riferimento il compito di guidarne la caratterizza-
zione prevalente e la relativa allocazione di personale piu opportuna.

La sfida da vincere all’interno di questi setting ¢ quella di riuscire a servirsi
degli strumenti di telemedicina per 1’erogazione dei servizi in molteplici dire-
zioni. Da un lato, durante il ricovero in OdC, i1 professionisti presenti potreb-
bero ricevere supporto con processi di telemedicina o teleconsulto dai colleghi
ospedalieri di riferimento. Dall’altro, dopo le dimissioni, anche per mitigare le
problematiche legate alla distanza geografica dalla rete dei servizi, 'utilizzo di
strumenti digitali sara cruciale sia nelle attivita di fol/low up successivo dei pa-
zienti (televisita) ma anche di coordinamento fra i professionisti dei diversi nodi
della rete territoriale (teleconsulto). Il personale puo quindi sfruttare le oppor-
tunita offerte dai device per collaborare con il resto della filiera da un lato e,
dove possibile, educare i pazienti a un approccio facilitato dalla tecnologica per
la gestione dei loro bisogni.

8.5 Gli ambiti da monitorare e il disegno delle metriche

Il monitoraggio e gli strumenti di misurazione devono essere intesi come parte
essenziale e integrante del progetto di realizzazione di queste nuove strutture
territoriali. Lo scopo del presente paragrafo ¢ quello di proporre alcune logiche
e metriche di valutazione degli OdC, da un punto di vista sia della domanda sia
dell’offerta, in modo che siano adeguatamente correlate con gli obiettivi strate-
gici illustrati nel paragrafo 8.3.

In quest’ottica, la prima area di misurazione che si propone ¢ relativa alla
disponibilita e accessibilita delle strutture, in modo da monitorare ’obiettivo di
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assicurare equita nell’accesso da parte dei pazienti. Per questo scopo la valuta-
zione si concentra sul grado di accessibilita di queste strutture, tenendo ovvia-
mente in conto il fatto che puo cambiare a seconda della localizzazione della
struttura, ma anche delle diverse barriere personali che i pazienti stessi possono
esprimere (cfr. Capitolo 3 del presente volume). Alcuni esempi preliminari di
indicatori possono essere il tasso di occupazione (su base annuale), I'intervallo
di turnover, il numero di dimissioni per PL, ma anche il tempo intercorso tra la
domanda di accoglimento in struttura e I'ingresso, per avere un’idea sulla tem-
pestivita della presa in carico e dell’erogazione dell’assistenza, una volta mani-
festatosi il bisogno.

La seconda area di monitoraggio dovrebbe riguardare gli esiti di salute e
la soddisfazione del paziente e in generale la sua esperienza all’interno della
struttura. Si vuole cio¢ indagare quanto ’OdC sia in grado di rispondere ai bi-
sogni di salute per il quale viene progettato e realizzato. In questo senso, si pos-
sono considerare scale di valutazione della soddisfazione dei pazienti e dei fami-
liari sul percorso di cura in OdC, anche usando strumenti quali i PREMs e i
PROMSs’. Ma anche dati sintetici che riguardano il tasso di ri-ospedalizzazione
a 30 giorni dalla dimissione, il tasso di ricovero in ospedale per acuti durante la
degenza in OdC, in modo da controllare la frequenza con cui casi di riacutizza-
zione si verificano; il numero di decessi nei pazienti dimessi; le giornate di de-
genza e la degenza media; la misurazione del MPI (multidimensional prognostic
index) o altri indicatori prognostici all’ingresso e al congedo dall’OdC. Insieme
a questi elementi, si potra inoltre considerare I'incidenza relativa dei flussi step
up o step down dei pazienti, monitorando sia in entrata quanti di questi proven-
gono dal domicilio, da strutture residenziali o dall’ospedale, sia in uscita ve-
dendo verso quali setting vengono inviati.

Gli utili due ambiti che si propongono vogliono misurare il grado di inte-
grazione dell’OdC con la rete assistenziale. Si tratta di indicatori da monitorare
in tutti i nodi della filiera, tenendo conto di dinamiche di realizzazione del coor-
dinamento differenti. Indicatori come il numero di televisite effettuate per pa-
ziente, il tasso di utilizzo di dispositivi di supporto all’autocura (come smart-
watch, apparecchi per rilevare la glicemia nel sangue ecc.) nei pazienti possono
essere esempi di metriche da monitorare. L’esistenza di solidi sistemi informativi
e la loro interoperabilita rappresentano un prerequisito per il coordinamento
fra le strutture e la transizione del paziente fra un setting e I'’altro. Tuttavia, va
considerato che gli OdC situati in contesti urbani sono di norma localizzati

5 La letteratura relativa ai PROMs e PREMs & particolarmente estesa. Si suggerisce la lettura
del seguente articolo per una prima overview: Kingsley et al. (2017), «Patient-reported out-
come measures and patient-reported experience measures», BJA Education, Volume 17, Is-
sue 4, pp. 137-144, https://doi.org/10.1093/bjaed/mkw060.
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all’interno di altre strutture come ospedali, centri polifunzionali e RSA. In que-
sti casi, accanto all’utilizzo dei sistemi informativi e degli strumenti digitali, pos-
sono essere utilizzati altri meccanismi di coordinamento, come la rotazione nei
turni del personale fra strutture, costruzione di canali interni di comunicazione
dei professionisti, grado di interscambio con le professionalita delle cure di tran-
sizione ecc.

L’ultima metrica riguarda il livello di riconoscibilita dei servizi offerti
dalle strutture. Le molteplici vocazioni possibili dell’OdC rendono il suo posi-
zionamento potenzialmente poco chiaro agli occhi della comunita e dei pazienti.
Bisogna inoltre considerare che queste strutture sono ancora nuove per molte
regioni. Proprio per questo motivo, una volta definita la missione della strut-
tura, € necessario attivare campagne di comunicazione finalizzate ad aumentare
Iawareness di queste strutture, in modo mirato e personalizzato a seconda della
vocazione della struttura e del conseguente target di utenti che si vuole attrarre,
rivolgendosi in modo diversificato alle reti professionali invianti e alla comu-
nita. La corrispondenza fra i pazienti raggiunti, ovvero quelli che effettivamente
effettueranno accessi alle strutture, ¢ quelli pianificati in fase di definizione della
vocazione del setting ¢ una buona proxy di sintesi per valutare il successo com-
plessivo della progettazione, gestione e comunicazione dell’OdC.

8.6 Key success factors per attuare il change management

In conclusione, si ritiene particolarmente utile orientare 1’attenzione verso tre
fattori critici di successo che possono guidare il processo di change management.

8.6.1 Disegnare processi intorno al paziente e ai suoi bisogni multidimensionali

In prima istanza, si ritiene necessario concepire ’'OdC come un luogo per speri-
mentare nuove logiche di patient centricity. In ottica di disegno e progettazione
dei servizi, ’OdC puo rappresentare 1’occasione in cui attivare logiche di co-
definizione, co-progettazione dei percorsi di cura, coinvolgendo attivamente il
paziente, la sua famiglia e la sua rete sociale di riferimento. Il framework di ri-
ferimento ¢ quello della co-creazione di valore attraverso la condivisione della
progettazione dei percorsi di cura che verranno seguiti, dopo la breve perma-
nenza in CdC direttamente dal paziente ¢ dai suoi caregiver.

8.6.2 Abbinare in modo adeguato competenze necessarie e professionisti
Mantenere una visione realistica sulle risorse disponibili nel mercato interno ed
esterno alla ASL impone di interrogarsi a fondo su quale professionista dispone

delle competenze necessarie per lo svolgimento delle diverse funzioni. Il perso-
nale infermieristico, scarso sia oggi sia nei prossimi anni, deve essere valorizzato
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e responsabilizzato attraverso logiche di task-shifting, dotandolo di tutti gli stru-
menti necessari per esercitare una vera autonomia nella gestione organizzativa
dei setting, proprio per attrarlo professionalmente verso il setting dell’OdC. Se-
guendo questa logica, la medicina generale puo essere coinvolta solo in quelle
attivita in cui puo fornire un reale valore aggiunto, in modo tale che a sua volta
si senta ingaggiata e valorizzata dall’OdC. Pertanto, si ritiene opportuno che le
regioni, come hanno variamente fatto finora, sperimentino diversi modelli ¢
gradi di intensita di coinvolgimento degli MMG nelle strutture territoriali.

Queste considerazioni sul personale impongono di riflettere sui modelli
alternativi di servizio da adottare, suggerendo alternative nei mix professionali,
come mostrato nel paragrafo 8.4. In aggiunta, i ragionamenti sull’utilizzo di
strumenti digitali, considerando che la tecnologia correttamente utilizzata puo
ridurre i carichi di lavoro amministrativi/burocratici e di conseguenza diminuire
I'intensita di personale necessario, costituiscono una ulteriore leva di attrazione
dei professionisti piu coerenti e interessati.

8.6.3 Investire in logiche comunicative finalizzate a costruire un’identita chiara
dell’OdC

Per fronteggiare il problema di un posizionamento degli OdC poco chiaro agli
occhi delle filiere professionali e dei cittadini, ¢ fondamentale investire in pro-
cessi di comunicazione che coinvolgano sia la comunita dei pazienti di riferi-
mento sia i professionisti per costruire I'identita delle singole strutture. E pro-
prio in funzione della comunita e insieme a essa che puo essere costruito il «bran-
ding» dell’OdC. Dotare gli OdC di un’identita chiara risulta fondamentale sia
nei confronti della comunita dei pazienti, per rendere il setting riconoscibile, per
chiarire quali tipologie di servizi possono trovare al suo interno, ma anche nei
confronti dei policy makers, per esercitare una funzione di advocacy istituzionale
e far capire loro il valore generato da questo tipo di strutture, anche in ottica di
razionalita di sistema. Paradigmatico risulta in questo senso il caso della Com-
munity Hospital Association inglese (Box 3).

Box 3. Il caso inglese: la Community Hospital Association

La Community Hospital Association (CHA) & un’associazione inglese, no profit e su base volontaria,
nata piu di 50 anni fa con lo scopo di promuovere questo setting assistenziale, evidenziandone i bene-
fici per i pazienti ma anche per i professionisti e per il servizio sanitario nel complesso. La missione
della CHA si articola in tre macro-obiettivi: supportare lo sviluppo dei community hospitals verso una
sempre migliore qualita di cura, generare networking tra i professionisti, i territori e i pazienti, e pro-
muovere la ricerca scientifica relativa allo sviluppo di modelli di assistenza territoriale. L’associazione
& composta da membri con diverse formazioni professionali: non solo figure mediche (medici ospe-
dalieri, MMG ecc.), ma anche professioni sanitarie (infermieri, 0SS ecc.), assistenti sociali, consulenti,
manager con esperienza nel settore sanitario, policy makers locali ecc.
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Il caso inglese vanta una delle pit lunghe tradizioni in termini di community hospitals: il primo fu
fondato infatti nel 1859 nel Surrey, a 70 km a sud di Londra. Il numero di community hospitals &
aumentato progressivamente fino ad arrivare a pit di 500 nel 2021 in tutto il Regno Unito. Si tratta
quindi di un modello assistenziale di lunga data, che ha visto la sperimentazione di diversi approcci e
che nel tempo si & evoluto e modificato. Negli anni pil recenti questo sviluppo é stato supportato e
incentivato dal ruolo della CHA, che si spende proattivamente sul territorio per raccogliere, raccontare
e restituire esperienze di successo di community care.
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9. Vocazioni e caratteristiche di servizio possibili

per PADI
di Rita Florio

Il presente capitolo si sviluppa a partire dalla necessita di riflettere sull’assistenza domi-
ciliare integrata (ADI), partendo dalle finalita di cui si intende rivestire i servizi in essa
ricompresi. Nonostante i molteplici tentativi di valorizzazione dell’ADI, la retorica so-
stenuta sull’esigenza di ripensare il domicilio come primo luogo di cura in ragione della
trasformazione dell’intera rete di servizi non ¢ stata accompagnata da un altrettanto so-
stenuto incremento in termini di accesso al servizio. Per incentivare le forme di assistenza
domiciliare secondo una logica di appropriatezza delle cure erogate, ¢ necessario definire
le vocazioni dell’ADI, in termini di ruolo prestazionale, di transizione o di presa in carico;
e successivamente interrogarsi sulle strategie da adottare per dare corpo a suddetta vi-
sione. Dopo aver delineato lo stato dell’arte dell’assistenza domiciliare, si propongono le
visioni alternative di interpretazione del servizio, inquadrando obiettivi ragionevoli e so-
stenibili per il SSN, nonché le leve organizzative e culturali per far emergere le potenzia-
lita ancora inespresse dell’ ADI.

This chapter paves the ground for a reflection on the future connotation and role of inte-
grated home care (ADI, Assistenza Domiciliare Integrata), and which services ADI
should provide to final users to be appropriate and effective. To provide incentives to ADI
according to a logic of appropriateness of provided care, it is necessary to define ADI’s
vocation, in terms of service provider, transitional role or by takin charge of patients;
then, the question is which strategies may give substance to the agreed vision. After de-
lineating the state of the art with regards to home care, the chapter offers some interpre-
tative keys, while focusing on reasonable and sustainable goals for the National Health
Service (SSN, Servizio Sanitario Nazionale), and cultural and organizational strategies
for bringing out the potential of ADI.
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La lunga notte dell'infermiere a domicilio
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9.1 Introduzione

I cambiamenti sociali degli ultimi decenni — si pensi, a titolo esemplificativo, alla
maggior aspettativa di vita e alla crisi pandemica Covid-19 — hanno condotto a
un ripensamento del SSN (Longo e Ricci, 2021), rilanciando la necessita di raf-
forzare e imbastire, laddove assenti, le reti sociosanitarie territoriali di cure pri-
marie e di continuita assistenziale, con ’obiettivo di migliorare I’organizzazione
delle cure e I’accessibilita dei servizi (Sandulli e Posteraro, 2021). In particolare,
la crisi sanitaria innescata dalla pandemia Covid-19 ha ulteriormente dato im-
pulso all’assistenza sociosanitaria extra ospedaliera, evidenziando i gia evidenti
problemi di organizzazione del personale sanitario e di gestione dei pazienti. Si
¢ cosi posto I'accento sulla necessita di ripensare e incentivare forme di assi-
stenza domiciliare. La valorizzazione dell’assistenza territoriale, infatti, ha
I’obiettivo di intervenire in modo anticipato sui bisogni. Per una popolazione
particolarmente anziana, per esempio, gli interventi di sanita di iniziativa, di
conciliazione terapeutica, di monitoraggio sulla salute delle comunita consen-
tono di ridurre il carico clinico assistenziale della domanda futura. Cosi, la rior-
ganizzazione volta alla valorizzazione dell’assistenza territoriale consentirebbe
di conseguenza di alleggerire la pressione sugli ospedali, in termini di accessi ai
PS e conseguenti ricoveri e, dunque, di rendere maggiormente sostenibile la
spesa sanitaria (Armeni et al., 2018).

Nel panorama dell’assistenza sociosanitaria extra ospedaliera, i servizi of-
ferti dall’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) ricoprono un ruolo chiave.
Quando si parla di ADI si fa riferimento a una «piattaforma» di servizi che puo
assumere una molteplicita di connotazioni e funzioni. Per esempio, si fa riferi-
mento all’ADI per indicare la funzione di case management a beneficio dei pa-
zienti anziani fragili; ancora, ci si riferisce all’ADI per indicare la funzione di
collegamento e integrazione, frequentemente tra MMG e infermieri; in rari casi,
tale piattaforma di servizi si occupa anche dell’erogazione di altre specialita. In
generale, le vocazioni e le funzioni dell’ADI vengono variamente declinate a se-
conda delle specificita proprie del territorio all’interno del quale I’ADI viene at-
tivata e della diversa intensita assistenziale che corrisponde alla varieta del por-
tafoglio di interventi attivabili.

Nel contesto nazionale, molteplici sono stati i tentativi di configurazione
e valorizzazione del servizio di ADI, improntati a un’ottica di maggiore accessi-
bilita. Infatti, al fine di rendere il servizio effettivamente disponibile, gia negli
anni Ottanta sono state portate avanti le prime sperimentazioni sulla scia di in-
terventi spontanei e autonomi provenienti dalle singole aziende sanitarie sparse
sul territorio. Successivamente, negli anni Novanta, si ¢ tentato un consolida-
mento delle sperimentazioni precedentemente intraprese, soprattutto con il
«Progetto obiettivo anziani» del 1992.
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Nonostante la retorica sostenuta sull’'importanza dell’ADI per un piu ef-
ficace funzionamento del SSN nel gestire la cronicita, si registra e persiste un’in-
tensita estremamente bassa in termini di accessi. Infatti, osservando i dati
sul’ADI, che riportano un dato a livello nazionale di 15 ore erogate in media
per ogni caso anziano (Longo ez al., 2022), tale «piattaforma» viene a connotarsi
prevalentemente come un servizio spot di assistenza transitoria e scarsamente
programmata e programmabile. Tale situazione, che interessa I'intero territorio
nazionale, si mostra ancora piu marcata a livello regionale, dove alcune scelte
politiche ispirate alla ricerca di consenso hanno prodotto un ulteriore annac-
quamento in termini di ore erogate e utenti in carico. Tali logiche di implemen-
tazione, ispirate al consenso piuttosto che all’effettivo bisogno, hanno avuto
come effetto negativo quello di impedire che il potenziale dell’ADI trovasse
piena valorizzazione. Secondo i dati ISTAT relativi all’anno 2021, il volume di
attivita ADI a beneficio degli over 65 con riferimento all’anno 2019 passa da 3
anziani su 100 nelle regioni del Nord Italia, a 2,3 al Centro Italia ¢ a 2,6 nel Sud
Italia, con la presenza di alcune regioni e province autonome (Lazio, Valle d’Ao-
sta, Calabria e Provincia Autonoma di Bolzano) che non raggiungono la soglia
di 1,5% di anziani presi in carico in ADI (Istat, 2021).

Il quadro di difficolta gestionali e organizzative delineato pone 1’accento
sull’'urgenza di espandere le misure di assistenza sociosanitaria all’esterno delle
mura ospedaliere fino a privilegiare 'ambiente domestico come luogo prediletto
della cura e dell’assistenza. Il presente capitolo propone di inquadrare ’ADI
ponendo ’accento su tre aspetti principali. Primo, il ripensamento del domicilio
come luogo di cura va inteso in ragione dell’intera trasformazione della filiera
dei servizi, sicché il funzionamento dell’ADI deve necessariamente variare in re-
lazione, per esempio, al funzionamento degli Ospedali di Comunita. Secondo,
poiché il contributo dell’ADI risponde a logiche diverse a seconda dei fabbiso-
gni espressi, gli interventi richiedono una diversificazione degli interventi in ter-
mini di intensita. Terzo, a fronte di una offerta abbastanza sottodimensionata
in termini di accessi per paziente, il raggiungimento degli obiettivi del PNRR
relativamente all’ADI richiede un ridisegno complessivo degli interventi sul ter-
ritorio, prevedendo il coinvolgimento di figure diverse, per esempio gli OSS. A
fronte di tale quadro, due domande principali accompagnano lo sviluppo del
presente capitolo. In primo luogo, viene da chiedersi quali vocazioni e caratte-
ristiche debba possedere I’ADI; ovvero, se privilegiare una vocazione di offerta
di prestazioni, di transizione oppure di presa in carico continuativa. In secondo
luogo, chiaritane la vocazione, occorre chiedersi quali siano le strategie piu
adatte a dare corpo alla suddetta visione, in termini di collaborazione con i ca-
regiver, con la sanita privata e con figure sempre piu chiave nella gestione della
cronicita quali le badanti.

Gli obiettivi del presente capitolo sono quelli di:
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1. offrire una sistematizzazione delle esperienze che riguardano ’ADI, resti-
tuendo una fotografia puntuale dello stato dell’arte, rappresentativa dell’am-
pio spettro di configurazioni esistenti all’interno dei vari contesti territoriali;

2. identificare le criticita dell’ADI, ipotizzando soluzioni di presa in carico so-
stenibili, che superino la logica del mero consenso politico e che abbiano un
impatto effettivo sul soddisfacimento dei bisogni;

3. elucidare le potenzialita ancora inespresse dell’ADI, valorizzando e legitti-
mando I'eterogeneita delle soluzioni adottate.

9.2 L’ADI oggi nel Servizio Sanitario Nazionale

Il presente paragrafo propone una connotazione dell’ADI e offre una sintesi
ragionata dei diversi modelli organizzativi adottati, al fine di evitare zone grigie
nella comprensione di cosa sia effettivamente ’assistenza domiciliare e quali ser-
vizi sia in grado di offrire.

9.2.1 Definizioni dell’ ADI e servizi offerti

Con il termine ADI intendiamo tutti quei servizi di base a supporto di servizi
domiciliari specialistici, secondo una logica di sistema che considera il domicilio
come il luogo privilegiato della cura. Peraltro, la creazione di una logica siste-
mica e di un ambiente favorevole alla cura e assistenza presso il domicilio — so-
prattutto per i soggetti anziani non autosufficienti, con riferimento a quella pra-
tica nota come «ageing in place», secondo la definizione fornita dal’OECD nel
1994 — ¢ la finalita dichiarata di numerosi interventi di sanita pubblica nel
mondo occidentale. Nel contesto italiano, I'idea di rendere il domicilio il luogo
privilegiato della cura ha visto processi di implementazione condotti in parallelo
dalle varie regioni, con esiti spesso frammentari. A fronte di tale frammenta-
rieta, risulta necessaria una fotografia dello stato dell’arte che rifletta I’eteroge-
neita delle varie soluzioni adottate. Infatti, ’ADI ¢ un tipo specifico di modello
di intervento a domicilio, il quale ¢ anche appannaggio dell'IFoC, del MMG,
dei servizi erogati in telemedicina e degli interventi del terzo settore.

Alla luce del framing proposto, che dunque connota ’ADI come «piatta-
forman, la stessa permetterebbe di orchestrare e ricomprendere tutti quegli stru-
menti e quelle risorse necessarie a gestire 1 pazienti anziani fragili ed erogare
prestazioni volte alla stabilizzazione di quei pazienti che ne esprimano la neces-
sita. All’interno di questo ampio spettro di servizi possibili, ’ADI assume cosi
funzioni differenti. Altresi, puo rivolgersi a diverse categorie di pazienti, quali
individui non autosufficienti presenti sul territorio, individui fragili in uscita da
setting ospedalieri, sia PS sia degenze, e cosi via. In definitiva, si riscontra, al-
meno nel dichiarato, la compresenza di finalita estremamente variegate sotto lo
stesso label, situazione largamente trattata a piu riprese nei rapporti OASI a
partire dall’anno 2019.
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Data ’ampiezza dei margini definitori, una chiara connotazione dell’ADI
non puo prescindere da una sua qualificazione e adattamento relativamente a
target di riferimento, finalita e contesto territoriale di implementazione. Per
quanto concerne 1 target di riferimento e le finalita a essi correlate, queste pos-
sono riassumersi in termini di:

e possibilita di fornire assistenza a pazienti con patologie che non richie-
dono un trattamento ospedaliero, al fine di evitare accessi inappropriati
ai PS ed eventuali ricoveri;

e favorire la continuita assistenziale per quei pazienti dimessi che presen-
tano la necessita di proseguire le cure all’esterno del setting ospedaliero
presso cui hanno ricevuto il primo trattamento;

e fornire supporto ai caregiver, con particolare attenzione alle famiglie dei
pazienti;

e favorire il recupero delle capacita residue di autonomia e relazione, per
esempio lavorando di concerto con le équipe di riabilitazione presso il
domicilio;

e migliorare la qualita della vita nelle fasi terminali, permettendo ai pa-
zienti di trascorrere queste ultime presso I’abitazione dell’assistito (San-
dulli e Posteraro, 2021).

Per quanto concerne il contesto territoriale di implementazione, si riscontrano li-
velli di intensita del servizio variabili a livello regionale. A titolo esemplificativo,
si riportano le esperienze del Veneto e del Lazio, che dispongono gia di assistenza
domiciliare integrata a un buon livello di implementazione, sia per quanto ri-
guarda l'integrazione orizzontale tra le varie figure professionali responsabili
dell’assistenza e della cura del paziente al domicilio, sia per il livello di copertura
assistenziale raggiunto. Con riferimento alla prima esperienza, si illustra breve-
mente la buona prassi del modello di gestione dell’ADI sviluppata dalla Regione
Veneto. A fronte di 4,92 milioni di abitanti, il Veneto presenta un’organizzazione
del SSR ripartita su 9 ULSS e 26 Distretti. Negli ultimi anni, la Regione Veneto
ha promosso con convinzione lo sviluppo delle cure domiciliari in maniera omo-
genea su tutto il territorio regionale, attraverso un’organizzazione che promuo-
vesse la continuita dell’assistenza, ovvero prevedendo il coinvolgimento del
MMG, valorizzando il ruolo dell’infermiere quale figura cardine del percorso di
presa in carico e coinvolgendo la famiglia/caregiver nell’attuazione del PAI. Le
Centrali Operative dell’ADI sono state configurate come interfaccia principale
per la gestione dei pazienti gia presi in carico e svolgono le principali funzioni di
rispondere ai bisogni degli utenti a fronte di una richiesta compilata dal MMG,
di accogliere le segnalazioni degli stessi, di pianificare e organizzare i servizi offerti
dalle équipe presenti sul territorio. Inoltre, ’ADI opera in stretta collaborazione
con il servizio di fisioterapia domiciliare, il quale contribuisce al conseguimento
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dell’obiettivo della continuita assistenziale, consentendo il reinserimento del pa-
ziente presso il proprio domicilio (Sandulli e Posteraro, 2021).

Con riferimento alla seconda esperienza regionale precedentemente intro-
dotta, si richiama l’organizzazione dell’ADI nella Regione Lazio. A fronte di
5,71 milioni di abitanti, il Lazio presenta un’organizzazione del SSR ripartita su
12 ASL e 53 Distretti. Nella regione, il livello di copertura assistenziale della
popolazione over 65 ha registrato un incremento, passando da un valore di
1,87% nel 2018 a un valore di 2,35% nel 2021. In attuazione del DM 77, la re-
gione ha presentato un’ipotesi di modalita operative e modelli professionali per
I’ADI, in stretto raccordo con le trasformazioni digitali dei servizi di telemedi-
cina e del ruolo svolto dalle COT. Il percorso di cure domiciliari ipotizzato dalla
regione si articola su tre livelli, che riguardano le modalita di erogazione e/o i
percorsi attivabili per tipologia di paziente. I tre livelli riguardano i pazienti cro-
nici a livello territoriale, i servizi da PS verso il domicilio, i servizi dalle degenze
ospedaliere verso il domicilio. La centralizzazione dei processi sui tre livelli do-
vrebbe avvenire presso ’ADI e di concerto con la COT, al fine di preservare i
processi provenienti dal setting ospedaliero (PS e degenze). Per quanto riguarda
lo stato di implementazione dell’ADI nella Regione Lazio, ¢ positivo notare
come tutte le ASL presentino modelli di centralizzazione, anche per quanto con-
cerne la valutazione degli esiti.

In considerazione della molteplicita dei modelli organizzativi adottati,
della variabilita in termini di copertura del servizio e della pletora di soluzioni
che compongono I’assistenza presso il domicilio del paziente, occorre delineare
una regia degli interventi a domicilio che sviluppi ed esalti ’assistenza e la cura
sul territorio, spesso offuscato dal dilagare incontrastato di modelli ospedale-
centrici nelle reti di offerta.

9.2.2 Dati attuali, caratteristiche della domiciliarita e criticita

Il presente paragrafo offre una sintetica digressione quantitativa sui dati relativi
agli accessi e alle prestazioni erogate per singolo paziente. Come evidenziato nel
Capitolo 5 del Rapporto OASI 2021 (Berloto et al., 2021), 1 dati del 2018 mo-
strano un incremento delle ore erogate pari al 18,23% rispetto alla rilevazione pre-
cedente. Sebbene le ore erogate si mostrino in netta crescita, altrettanto non puo
dirsi per il numero medio di ore annue erogate per ciascun assistito over 65. Tale
dato, infatti, resta fermamente saldo a un valore di 18 ore, che vanno dalle 42 ore
medie all’anno della Regione Piemonte alle 5 ore medie all’anno della Regione
Veneto. Allo stesso tempo, si registra un incremento nel numero di assistiti, che
registra una crescita del 7%. L’incremento delle ore erogate, se letto in relazione
alle ore medie erogate per assistito, evidenzia una situazione tutt’altro che inco-
raggiante, ponendo la luce sulla natura dell’assistenza, che consta di interventi
transitori piu che di una vera e propria presa in carico.
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A livello nazionale, dunque, la capacita di intervento dell’ADI risulta depo-
tenziata in termini di prestazioni erogate in media per singolo assistito. Tale risul-
tato poco roseo ¢ ulteriormente consolidato in negativo se si guardano i dati del
2020. Come evidenziato nel Capitolo 5 del Rapporto OASI 2022 (Longo et al.,
2022), i1 2020 ha costituito un’importante battuta d’arresto per I’ ADI, che registra
per lo stesso anno un calo del 16% nelle ore di assistenza erogate. Inoltre, sempre
nel 2020 si registra un calo nel numero medio di ore annue erogate per ciascun
assistito over 65, con una flessione da 18 ore medie del 2019 a 15 ore medie.

A livello regionale, I’ADI ¢ caratterizzata da una spiccata eterogeneita,
sia per quanto riguarda il numero di assistiti che per quanto concerne 'intensita
di cura, ovvero il numero di prestazioni erogate per singolo assistito. Inoltre, la
difformita regionale si rispecchia anche nelle diverse scelte di spesa, con la spesa
maggiore sostenuta dal Friuli Venezia-Giulia (6,2% della spesa) e la spesa mi-
nore sopportata dalla Valle d’Aosta (0,7% della spesa). La Tabella 9.1 mostra i
casi ADI anziani e la copertura del fabbisogno per regione.

Tabella 9.1 Casi ADI per la popolazione 65+ e copertura del fabbisogno,

anno 2020
Regione/PA Popolazione Prevalenza Popolazione Casi ADI Copertura
65+ NA 65+ 65+ NA anziani del bisogno
Molise 75.887 25,8 19.579 12.362 63%
Veneto 1.135.667 22,9 260.068 125.800 48%
Toscana 950.428 26,8 254.715 109.941 43%
Emilia-Romagna |  1.079.476 33,0 356.227 110.794 31%
gri'uul'igve“ez'a 319.905 217 69.419 19.882 29%
PAdiTrento | 122248 | 23,7 | 28973 | 7.651 \ 26%
Lombardia | 2295835 | 24,4 | 560.184 | 141532 | 25%
Basilicata | 130.001 | 33,0 | 42900 | 7.382 \ 17%
Piemonte | 1115960 | 22,9 | 255555 | 40657 | 16%
Lazio 1.276.877 26,9 343.480 52.865 15%
Abruzzo 314.288 32,7 102.772 15.727 15%
Liguria 438.344 22,5 98.627 14.316 15%
Sicilia 1.056.210 34,6 365.449 53.021 15%
Umbria 225.810 30,3 68.420 9.687 14%
Campania 1.099.634 34,0 373.876 51.727 14%
Puglia 891.842 32,8 292.524 38.816 13%
Marche 381.026 32,3 123.071 13.857 1%
Sardegna 393.813 35,2 138.622 12.215 9%
Calabria 419.874 35,6 149.475 5.871 4%
Valle d’Aosta 30.309 24,0 7.274 160 2%
PAdiBolzano | 105.656 | 24,1 | 25463 | 560 \ 2%
Italia | 13.859.090 | 28,4 | 3935982 | 844.823 | 21%

Fonte: Rapporto OASI 2022, Capitolo 5
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Inoltre, le caratteristiche della domiciliarita possono essere evidenziate facendo
riferimento alle differenze tra ADI e setting ospedalieri, in termini di costi, as-
setti organizzativi e, soprattutto, di natura degli interventi. Per quanto concerne
i costi, ’ADI si trova a sostenere una serie di costi variabili, mentre I’ospedale
opera facendo riferimento a un sistema di costi fissi piuttosto consolidato. Per
quanto concerne gli assetti organizzativi, invece, I’ADI richiede una struttura-
zione multidimensionale e multidisciplinare, che non puo prescindere da un’ot-
tica di project management e dalle competenze necessarie per disegnarne la pro-
grammazione. Al contrario, nella maggior parte dei casi I’ospedale si presenta
ancora come ancorato a strutture verticistiche e gerarchiche, con le varie strut-
ture dipartimentali e unita operative organizzate secondo modelli a silos, che
quindi non sempre permettono o necessariamente richiedono una logica di si-
stema. Tuttavia, anche in ospedale esistono modelli multidimensionali, multi-
professionali e multidisciplinari, cosi come avviene, per esempio, per gli assetti
organizzativi che riguardano la gestione delle malattie rare. Infine, il tema di-
stintivo che va a connotare ’'ampio spettro della domiciliarita rispetto ai setting
ospedalieri ¢ legato alla diversa natura degli interventi. Gli interventi domici-
liari, infatti, sono prevalentemente a valenza assistenziale, mentre quelli ospe-
dalieri sono fortemente connotati da valenza clinica. Dunque, laddove per gli
interventi ospedalieri I'’elemento di integrazione ¢ dettato da logiche gerarchi-
che, per gli interventi a domicilio occorre sviluppare modelli di coordinamento
non gerarchici e che siano adattabili alle peculiarita del contesto di riferimento.

Per quanto sia innegabile la necessita di ripensare I’ADI in maniera oriz-
zontale, allo stato attuale I'organizzazione di tale «piattaforma» di servizi si pre-
senta ancora relegata e depotenziata da logiche organizzative di tipo gerarchico.
Tale condizione vigente potrebbe essere il risultato di variabili diverse, tra cui la
strutturale mancanza di personale e delle competenze necessarie per operare il
passaggio a uno stile manageriale improntato alla realizzazione di progetti, oltre
che a eventuali scelte delle classi politica e dirigenziale non sempre lungimiranti,
per le quali ’ADI non ha rappresentato una priorita nell’agenda politica e nelle
scelte di investimenti.

9.3 L’ADI all’interno della progettazione del Piano Nazionale di Ripresa Resilienza

La Missione 6 del PNRR prevede, tra i suoi obiettivi, il rafforzamento dell’ADI,
con particolare riferimento agli anziani fragili e in condizioni di non autosuffi-
cienza. Nello specifico, si ¢ delineato ’obiettivo di raggiungere il 10% della po-
polazione over 65 entro il 2025, ovvero 1.380.000 anziani (Berloto et al., 2021).
Nonostante gli apprezzabili stanziamenti annuali, tale obiettivo tuttavia non
puo essere perseguito in assenza della predisposizione e adozione di opportune
strategie che possano supportare 1 processi di change management aziendali e di
sistema. Valorizzare la casa come primo luogo di cura significa, di fatto, favorire
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I'implementazione di soluzioni volte a migliorare la gestione della presa in carico
e la programmazione dell’assistenza domiciliare dei pazienti fragili e cronici.

In questo impianto normativo e organizzativo, si ravvisano dei chiari
obiettivi di sistema che mirano al raggiungimento di:

e cquita nell’accesso all’assistenza e alla cura, mantenendo alti gli stan-
dard qualitativi e prestando particolare attenzione a contesti difficili ri-
spetto a indicatori socioculturali, economici e geografici;

e appropriatezza delle cure, attraverso la riduzione degli accessi ai PS e
delle ospedalizzazioni;

e continuita dell’assistenza presso il domicilio, attraverso strumenti di
presa in carico precoce, tra cui le dimissioni protette dalle strutture di
ricovero;

o riduzione del rischio con riferimento a soggetti a rischio di insorgenza o
affetti da patologie croniche, attraverso 1’utilizzo dei servizi di telemedi-
cina in un’ottica di presa in carico del paziente efficace ed efficiente;

¢ miglioramento della qualita di vita percepita di pazienti e caregiver, fa-
vorendo un cambiamento culturale basato sull’educazione terapeutica.

Sebbene la predisposizione di opportune strategie di change management sia
conditio sine qua non per progettare e implementare ’ADI in linea con quanto
stabilito dal PNRR, ¢ necessario segnalare alcune criticita che inibiscono i cam-
biamenti auspicati. In particolare, si evince come la dotazione di personale, con
particolare attenzione al personale infermieristico, sia insufficiente a raggiun-
gere il target del 10%. A titolo esemplificativo, si richiama lo stato dell’arte in
merito alla copertura attuale di suddetto target per la Regione Lazio. I dati re-
gionali testimoniano un incremento nel livello della copertura assistenziale nella
popolazione over 65, che ¢ passato da un valore di 1,87% nel 2018 a un valore
di 2,43% nel 2021. I dati preliminari relativi al 2022, riferiti ai primi tre trimestri
dell’anno, indicano un ulteriore miglioramento, pari al 2,46%. Sebbene I'incre-
mento sia innegabile, la soglia raggiunta resta nettamente distante dal target de-
siderato del 10%.

In definitiva, nel dibattito sull'implementazione dell’ADI nel rispetto de-
gli standard richiesti dal PNRR sono emersi spunti di discussione e opportunita
di ripensamento, sia a livello nazionale sia su scala regionale. A livello nazionale,
emerge come la capacita di intervento dell’ADI risulti depotenziata in termini
di accessi per singolo paziente. A livello regionale, 'ADI si presenta come ca-
ratterizzata da una spiccata eterogeneita, con riferimento al numero di assistiti,
all’intensita di cura esercitata sugli assistiti e alla spesa destinata all’ADI all’in-
terno delle voci di bilancio. In generale, si evince la mancanza di una program-
mazione seria ¢ ragionata nella progettazione di cosa dovrebbe essere ’ADI e di
come si vorrebbe che espletasse le sue finalita; situazione che si traduce, in taluni
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casi, in senso di smarrimento e scoraggiamento rispetto alle potenzialita future
e spesso ancora inespresse dell’ADI.

Peraltro, ’obiettivo numerico dato dal PNRR (10% della popolazione
over 65) dovrebbe essere integrato con riflessioni di sistema, che rendano pre-
gnante suddetto valore numerico attraverso la considerazione dell’intensita
della presa in carico, delle vocazioni, delle caratteristiche e delle competenze del
personale coinvolto nel servizio, del disegno dei percorsi e processi, delle metri-
che di valutazione. Allo stesso modo, il principale processo di rendicontazione
sui finanziamenti del PNRR pone I’accento sulla realizzazione di strutture e sul
raggiungimento di target numerici piuttosto che sulla riorganizzazione dei pro-
cessi di cura. Declinare in maniera piu dettagliata il raggiungimento del target
numerico consentirebbe di rafforzare I'idea che lo sviluppo delle cure domiciliari
non possa ridursi allo sterile aumento degli utenti presi in carico, peraltro con i
modelli operativi esistenti, ma che debba avvenire nell’ottica di un processo di
trasformazione che riguardi tutte le leve strategiche.

9.4 Finalita dell’ADI, competenze professionali e interdipendenze organizzative

Nel tentativo di offrire un’interpretazione esaustiva del fenomeno oggetto del
presente capitolo, si delineano le finalita alternative possibili per I’ADI, le com-
petenze professionali necessarie al raggiungimento di tali finalita e la gestione
delle interdipendenze nell’ottica di un modello multicanale di erogazione delle
cure. Nella direzione di un modello di gestione delle cure a domicilio che sia
rispondente alle esigenze dell’individuo in stato di bisogno, dei caregiver a lui
prossimi e del territorio di riferimento, occorre operare delle scelte in termini di
vocazione ¢ posizionamento strategico.

9.4.1 Finalita alternative possibili per ' ADI

Per garantire una risposta adeguata a un modello di gestione delle cure a domi-
cilio appropriato rispetto ai bisogni dei pazienti, ¢ necessario operare una rico-
gnizione delle finalita possibili a cui ’ADI puo ispirare I’espletamento delle sue
funzioni. L’ADI, dunque, puo esprimere le seguenti finalita:

e crogare prestazioni, classificabili sue due ordini di livelli. Per quanto ri-
guarda la durata delle prestazioni, puo trattarsi di prestazioni: 1) ur-
genti; 2) a pacchetto/ciclo finito; 3) permanenti e stabili. Per quanto ri-
guarda, invece, le competenze coinvolte nei processi di erogazione, que-
sti possono coinvolgere competenze: 1) monoprofessionali e semplici,
oppure 2) multiprofessionali e complesse;
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o case management, mantenendo il focus sulla dimensione socioassisten-
ziale insita nel bisogno del paziente e facendo leva sulle competenze del
personale infermieristico disponibile;

o care management, preservando il focus sulla dimensione clinica presente
nella gestione dei pazienti fragili e/o cronici, facendo quindi leva sulle
competenze specialistiche.

Nella convinzione che sia determinante stabilire a monte quali siano le finalita
che si intende perseguire attraverso la piattaforma dell’ADI, il futuro dell’assi-
stenza domiciliare non puo prescindere dalla finalita madre di intercettare rapi-
damente 1 pazienti presenti sul territorio e in transito dai setting ospedalieri,
mantenendo saldi i principi di appropriatezza delle cure e sostenibilita del si-
stema. A livello territoriale, ¢ importante intercettare precocemente 1 soggetti
fragili, seguendo un approccio proattivo piuttosto che di attesa. Si ravvisa, pe-
raltro, il rischio di ridurre la portata del’ADI a un servizio di assistenza transi-
toria, sminuendone dunque la vocazione. Secondo questa logica, al MMG
spetta un importante ruolo di segnalazione e attivazione dell’ADI, individuando
1 soggetti a rischio di sviluppo di patologie croniche o caratterizzati da una mag-
giore esposizione a vulnerabilitd socioeconomica, indicando interventi sia di
breve sia di lungo periodo, ¢ svolgendo un ruolo educativo di sostegno ai care-
giver presso il domicilio. A fronte di tale attivazione, ’ADI puo essere in grado,
in tempi brevi, di individuare il tipo di intervento appropriato per quel paziente
specifico e la frequenza di assistenza e cura, anche prevedendo forme di assi-
stenza da remoto. Peraltro, la predisposizione di modelli ibridi di erogazione
delle cure a domicilio che associno I’erogazione in presenza a quella a distanza
potrebbe ovviare alla scarsita del personale che sarebbe richiesto se si volesse
raggiungere il target del 10% della popolazione over 65 entro il 2025.

Ancora, nei casi di vulnerabilita sociale, ’ADI dovrebbe prevedere e svol-
gere una necessaria funzione di raccordo e integrazione con 1 servizi sociali, al
fine di attivare processi di sostegno ai pazienti e alle famiglie.

Non da ultimo, ¢ opportuno ricordare come la presa in carico precoce
debba avvenire anche presso le strutture ospedaliere, con particolare riferimento
ai PS, ma anche prestando riguardo al transito dei pazienti dalle degenze ospe-
daliere verso il domicilio. In questo caso, la COT rimane il punto di riferimento
e I'interfaccia privilegiata per I’avvio del processo di segnalazione e presa in ca-
rico.

9.4.2 Competenze necessarie per il raggiungimento delle diverse finalita
La situazione a macchia di leopardo che caratterizza lo stato attuale del’ADI

richiede un ragionamento su quali siano le competenze necessarie per perseguire
le diverse finalita. A fronte della necessita di potenziare il ruolo dell’ADI, le
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aziende sanitarie e i distretti dovrebbero dotarsi delle competenze necessarie per
esplorare il potenziale inespresso dell’ADI.

Il mondo della domiciliarita ¢ composto da un mix di diverse competenze
e aree professionali di riferimento. Tale mix non puo prescindere dalla collabo-
razione di infermieri, OSS, medici, riabilitatori; allo stesso tempo, il mondo della
domiciliarita si basa sulla disponibilita di personale amministrativo, di assistenti
sociali e altre figure che popolano 'offerta di questa piattaforma di servizi. Al
fine di raggiungere il target del 10% della popolazione over 65, risulta indispen-
sabile una valutazione delle risorse umane e delle competenze da attribuire sta-
bilmente al’ADI. In altre parole, ¢ necessario operare scelte strategiche sulle
modalita attraverso cui allocare 1 servizi all’interno delle diverse aree, soprat-
tutto in virtu della scarsita di personale infermieristico reclutabile.

Dunque, ¢ necessario 1) valorizzare le funzioni dell’ADI rispetto alle re-
lative finalita e individuare le competenze coinvolte ¢ quelle da acquisire laddove
mancanti; 2) orientare il servizio secondo i1 bisogni prioritari predefiniti; 3) po-
tenziare i servizi domiciliari in ottica di governance e di interconnessioni di si-
stema.

Al fine di operare il passaggio vocazionale da funzioni di prestazioni tran-
sitorie a funzioni di presa in carico, risulta imprescindibile un ripensamento su
valori e ruoli attribuiti alla figura professionale dell’infermiere. Tale professio-
nalita dovrebbe essere oggetto di un passaggio culturale che abbandoni la rap-
presentazione dell'infermiere come mero esecutore di protocolli e procedure a
favore di una rappresentazione che lo veda come figura chiave nel percorso di
cura e assistenza dei pazienti in carico. Tuttavia, considerata la grave scarsita di
personale infermieristico, I’ADI dovrebbe prevedere un coinvolgimento sempre
maggiore di personale non infermieristico, almeno per quanto concerne i livelli
di intervento meno complessi.

Occorre, in generale, tenere presente che ’ADI ha a disposizione risorse
limitate e, conseguentemente, non puo soddisfare la domanda di servizi nella
sua interezza. Una maggiore disponibilita di risorse umane potrebbe consentire
anche ’erogazione diretta di prestazioni, soprattutto quelle a bassa complessita.
Considerata I'importanza del capitale umano per consentire il raggiungimento
delle finalita prefissate, si ravvisa la necessita di prevedere percorsi di forma-
zione per lo sviluppo delle competenze di professionisti e operatori sanitari che
operano stabilmente presso I’ADI, prestando particolare attenzione al rafforza-
mento delle competenze digitali, che potrebbero essere uno strumento vantag-
gioso per ovviare all’innegabile mancanza di personale.

9.4.3 Interdipendenze e loro gestione
Per garantire un modello appropriato di gestione delle cure domiciliari, € neces-
sario ricomporre I’'intricato sistema di interdipendenze e interconnessioni all’in-

terno del quale ’ADI opera. La necessita di valorizzare I’assistenza domiciliare
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all’interno di una rete strutturata di interventi sociosanitari ¢ una tematica ur-
gente. Il sistema del’ADI ¢ composto da quattro livelli principali di integra-
zione, che si snodano a partire dalla relazione tra ADI e 1) setting ospedaliero
per le dimissioni protette da PS e ricoveri per invio di paziente «protetto/segna-
lato»; 2) COT, al fine di non perdere i passaggi dalle degenze ospedaliere e dai
servizi di PS; 3) personale, rappresentato principalmente da infermieri ADI e
IFoC; 4) risorse economiche in termini di spesa pubblica e spesa privata degli
utenti. Da questo quadro emerge, dunque, come non sia possibile delegare inte-
ramente all’ADI la presa in carico degli over 65. Per quanto concerne la rela-
zione tra ADI e COT, ¢ bene sottolineare che si tratta di due entita distinte,
seppure con un forte richiamo alla necessita di raccordo tra le due al fine di
rendere fluida e continuativa la gestione dei flussi dei pazienti tra setting ospe-
daliero ¢ domiciliare.

Tale macchina di integrazioni e relazioni richiede la necessaria centraliz-
zazione, a livello aziendale in primis, dei processi di segnalazione, presa in carico,
erogazione del servizio domiciliare e valutazione del servizio stesso. Non di
rado, 1 singoli distretti si muovono seguendo logiche di processo estremamente
parcellizzate. Dunque, predisporre ¢ disporre di processi omogenei consenti-
rebbe una piu puntuale identificazione del bisogno espresso dagli utenti finali
dei servizi e una gestione piu efficiente degli accessi all’ADI.

9.5 Metriche di valutazione e responsabilita nell’attivazione del servizio

Si ravvisa la necessita di sviluppare un sistema di valutazione per appurare la
bonta dei processi e dei risultati delle attivita in capo all’ADI. Cosi come la ge-
stione dei processi richiede una necessaria valutazione delle interdipendenze e
punta alla centralizzazione dei processi, allo stesso modo le metriche di valuta-
zione e relativi indicatori necessitano dello stesso sforzo di centralizzazione, cosi
da poter offrire una valutazione unitaria e uniforme dei servizi erogati. Cosi fa-
cendo si permetterebbe il superamento di logiche organizzative di tipo gerar-
chico ancora persistenti negli assetti organizzativi, nonché della mancanza del
personale e delle competenze richieste.

Nel chiedersi quali metriche siano piu adatte per la valutazione dello stato
di attivazione del servizio, occorre senza dubbio ricordare che le finalita richie-
dono decisioni a monte per consentire 'uniformita di visione e obiettivi. Tutta-
via, finalita condivise richiedono, allo stesso tempo, configurazioni differenti
che siano rispondenti alle specificita territoriali. Occorre, dunque, muovere un
passo decisivo da una logica di omogeneizzazione territoriale a una logica di
valorizzazione e legittimazione dell’eterogeneita delle soluzioni adottate in fun-
zione dei bisogni ritenuti preponderanti e urgenti nei diversi contesti. La valu-
tazione dello stato del servizio non puo prescindere dalla considerazione dei di-
versi modelli adottati dalle regioni e dalle stesse aziende e distretti all’interno del
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medesimo contesto regionale, che vanno dall’erogazione diretta e totalmente in-
ternalizzata, a vari gradi di esternalizzazione, fino all’esternalizzazione com-
pleta del’ ADI. Tali logiche di gestione, infatti, impattano in maniera differente
sui modelli di valutazione, monitoraggio e responsabilita.

A chi compete la responsabilita, dunque? Sebbene la responsabilita for-
male dei processi di attivazione e segnalazione all’ADI sia in capo al MMG, ¢
bene sottolineare le criticita di questo sistema di responsabilita. E evidente, in-
fatti, come il MMG non possa essere in grado, da solo, di gestire tutto il venta-
glio dell’offerta dell’ADI. Per una maggiore funzionalita e fluidita dei processi,
sarebbero da individuare e suddividere le responsabilita distinguendo il livello
micro dal livello macro. A livello micro, la responsabilita riguarda la fase ope-
rativa, ovvero I’attivazione del servizio, ¢ sarebbe da considerarsi appannaggio
del MMG, dell’ospedale e dell'TFeC. A livello macro, la responsabilita riguarda
la fase decisionale, ovvero il governo del servizio, ¢ sarebbe da considerarsi ap-
pannaggio di strutture organizzative di vario ordine di grandezza, quali distretti,
aziende, dipartimenti di cure primarie e Case della Comunita. Sarebbe necessa-
rio individuare tempestivamente chi ¢ responsabile dei percorsi assistenziali e
garantire la presa in carico precoce dei pazienti. Senza dubbio, una maggiore
disponibilita di risorse umane consentirebbe una piu fluida e puntuale gestione
dei processi di presa in carico.

9.6 Conclusioni

I cambiamenti sociali e demografici degli ultimi anni, insieme all’evento pande-
mico che ha sottoposto i sistemi sanitari a una severa prova di resistenza, hanno
evidenziato I'importanza di operare uno spostamento del luogo privilegiato
delle cure in continuita dalle strutture ospedaliere al domicilio, cosi da evitare
ricoveri inappropriati e rendere piu efficiente la spesa sanitaria. Il presente ca-
pitolo offre una sintesi ragionata dello stato dell’arte e delle prospettive di svi-
luppo future dell’Assistenza Domiciliare Integrata nel panorama del SSN.
L’ADI ¢ stata introdotta in Italia negli anni Novanta, periodo nel quale inizia-
vano a prendere forma piani di intervento personalizzato, per poi entrare, nel
2001, nei LEA, ribadendone cosi la funzione chiave.

L’assistenza domiciliare integrata puo assolvere, almeno in potenza, a una
molteplicita di finalita e funzioni, consentendo la presa in carico su piu livelli dei
pazienti fragili e cronici, il miglioramento della qualita di vita percepita dei pa-
zienti (OCSE, 2013) grazie a un miglior impatto delle terapie presso il domicilio
sulle abitudini di vita, maggiore sostenibilita e appropriatezza delle spese a ca-
rico del SSN, tramite la riduzione degli accessi ai PS e conseguenti ricoveri per i
casi meno complessi che possono essere risolti presso il domicilio dell’assistito.
Tuttavia, una riflessione realistica sulla capacita effettiva dell’ADI di rispondere
a tutte le funzioni di cui potrebbe essere titolare legittimo ¢ quanto mai urgente.
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Conseguentemente, risulta imprescindibile una ridefinizione di quali siano le vo-
cazioni dell’ADI e i risultati attesi.

Per riassumere in estrema sintesi quanto esposto in questo capitolo, si rav-
visa la necessita di ragionamento e programmazione, a fronte della limitatezza
delle risorse e del bisogno sideralmente superiore espresso dai pazienti fragili e
cronici. Questa presa di coscienza non puo prescindere da processi decisionali e
atti di responsabilizzazione a monte con riferimento alle finalita da perseguirsi
tramite '’ ADI (erogazione di prestazioni, case management, care management).
Tali decisioni devono necessariamente tener conto dell’inevitabile trade-off tra
intensita assistenziale ¢ il numero di pazienti assistiti. Servirebbe, inoltre, riflet-
tere sul tema delle competenze necessarie per le finalita prefissate. A tal propo-
sito, non ¢ piu rimandabile un ragionamento sulla necessita di valorizzare la
professionalita dell’infermiere, da concepirsi come figura chiave nei percorsi di
cura ¢ assistenza e non come mero esecutore di procedure'. Inoltre, considerata
la capacita dell’ADI di assumere configurazioni differenti a seconda delle speci-
ficita territoriali di riferimento, sarebbe auspicabile un passaggio culturale da
una logica di omogeneizzazione territoriale a una logica di valorizzazione e le-
gittimazione dell’eterogeneita delle soluzioni adottate in funzione dei bisogni dei
contesti. Da ultimo, non ¢€ piu possibile ignorare i processi di digitalizzazione, al
fine di concepire la continuita delle informazioni come conditio sine qua non per
rendere operativa ed efficace la continuita assistenziale. In questo modo, si au-
spica una riduzione dello scollamento tra proclami politici ed effettiva imple-
mentazione dell’assistenza domiciliare, al fine di rendere chiare le finalita, le re-
sponsabilita e i processi ai destinatari dei servizi, agli operatori e ai professionisti
del settore sanitario.

1Siveda I'art. 2 del Codice Deontologico approvato dal Comitato centrale della Federazione
e dal Consiglio nazionale degli Ordini delle Professioni infermieristiche riuniti a Roma nella
seduta del 12 e 13 aprile 2019: «L’Infermiere orienta il suo agire al bene della persona, della
famiglia e della collettivita. Le sue azioni si realizzano e si sviluppano nell’ambito della pra-
tica clinica, dell’organizzazione, dell’educazione e della ricerca». Piu specificatamente
nell’art. 17 comma 2 viene espresso il ruolo di educatore: «L’Infermiere informa, coinvolge,
educa e supporta l'interessato e con il suo libero consenso, le persone di riferimento, per
favorire I'adesione al percorso di cura e per valutare e attivare le risorse disponibili».
www.fnopi.it, «ll Codice Deontologico dell'infermiere», sezione Deontologia della Federa-
zione nazionale Ordini professioni infermieristiche.
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10. Assetti organizzativi dei servizi territoriali

e specialistici
di Federica Dalponte e Francesco Longo*

Il presente capitolo intende caratterizzare uno degli spazi di autonomia che il DM 77
lascia alle realta regionali e aziendali, ovvero I’associazione fra alcune funzioni di
governo dell’assistenza territoriale e le parti dell’organizzazione generale dell’azienda
sanitaria. Dopo aver delineato le quattro funzioni di governo dell’assistenza territo-
riale (governo clinico, operation management, service design ¢ allocazione delle ri-
sorse) e le parti dell’azienda adibite alla gestione ed erogazione di assistenza territo-
riale (distretto sociosanitario, dipartimenti, setting erogativi territoriali e vertice stra-
tegico), il capitolo propone un framework di analisi e progettazione degli assetti or-
ganizzativi che possa guidare il processo di attribuzione delle funzioni di governo
dell’assistenza territoriale alle parti dell’azienda nei diversi contesti territoriali, con
Pobiettivo di mostrare le diverse alternative percorribili. Il capitolo si chiude deli-
neando alcune grandi criticita di cui tener conto nel processo di change management
per lo sviluppo di nuovi e pitt completi assetti organizzativi territoriali.

This chapter intends to characterise one of the areas of autonomy that the Ministerial
Decree 77 leaves to the regional and local levels, namely the association between certain
functions of territorial assistance governance and the parts of the healthcare organisation.
After outlining the four functions of governance of territorial assistance (clinical govern-
ance, operations management, service design and resource allocation) and the parts of the
healthcare organisation assigned to the management and provision of territorial assistance
(social-health district, departments, territorial settings and strategic top management), the
chapter proposes a framework aimed at guiding the process of assigning the functions of
governance of territorial assistance to the parts of the healthcare organisation in the vari-
ous territorial contexts, showing different viable alternatives. The chapter closes outlining
some major critical issues to be taken into account in the change management process for
the allocation of the functions of governance of territorial assistance.

* Benché il capitolo sia frutto di un lavoro congiunto degli autori, sono da attribuire a Fe-
derica Dalponte i paragrafi 10.1, 10.2, 10.3.1, 10.3.2, 10.3.3, 10.4, 10.5 e 10.7 e a France-
sco Longo i paragrafi 10.3.4 e 10.6.
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10.1 Funzioni di governo e parti dell’azienda sanitaria intesa come burocrazia
professionale

Se da un lato il DM 77 indica chiaramente gli standard strutturali, tecnologici e
quantitativi relativi all’assistenza territoriale che le regioni sono tenute a imple-
mentare, dall’altro lascia ampia autonomia su molte altre aree di progettazione
organizzativa e di programmazione dei servizi e delle risorse. Le singole realta
regionali e aziendali sono quindi chiamate non solo a declinare le indicazioni
nazionali a livello locale da un punto di vista strutturale e di rispetto degli stan-
dard minimi previsti dal DM 77, ma anche a innovare e riformare da un punto
di vista sostanziale il proprio sistema di assistenza territoriale.

Una delle aree di organizzazione su cui viene lasciato ampio spazio di au-
tonomia riguarda I’associazione fra alcune funzioni e le parti dell’organizza-
zione generale dell’azienda sanitaria. Si fa qui riferimento al fatto che esse sono
burocrazie professionali, come illustrato dai contributi di Mintzberg (1996),
all’'interno delle quali il nucleo operativo ha una rilevanza e un peso rispetto ad
altre parti dell’azienda (vertice strategico, linea intermedia, tecnostrutture e staff
di supporto). Il DM 77 interviene proprio sul nucleo operativo delle aziende
sanitarie attraverso il suo arricchimento in termini sia di unita di offerta sia delle
relazioni con il resto dell’azienda (si pensi alle COT). Nello specifico di questo
contributo si riflette sul contributo offerto dalle unita di offerta che rafforzano
il nucleo operativo delle ASL/ASST e nello specifico si fa riferimento alle Case
della Comunita e agli Ospedali di Comunita. Le altre parti dell’azienda sono
rappresentate dalle Direzioni Aziendali, in quanto espressione del vertice stra-
tegico, dai Distretti sociosanitari e dai Dipartimenti in quanto livello intermedio
dell’azienda sanitaria. Quanto alle funzioni, si intendono quelle di allocazione
delle risorse, governo clinico, operation management e service design. Se in am-
bito ospedaliero I’attribuzione delle singole funzioni alle parti dell’azienda ¢ piu
definita, tale processo resta ancora da farsi nell’ambito dell’assistenza territo-
riale, e il DM 77 lascia ampio spazio di azione alle autonomie locali in tal senso.

L’esistenza di tale spazio di autonomia ¢ fisiologica, in quanto da un lato
il PNRR alloca risorse per il rafforzamento dell’assistenza territoriale, dall’altro
il DM 77 standardizza l'offerta, configurandosi questi come due tensori, tra i
quali ¢ normale che le aziende si posizionino. Tale spazio di autonomia ¢ non
solo fisiologico ma anche auspicabile, dal momento che non ¢ immaginabile che
vi possa essere un’unica soluzione di attribuzione delle funzioni alle diverse parti
dell’azienda percorribile in ogni contesto. Ciascun contesto territoriale ¢ infatti
diversamente caratterizzato in relazione alla cultura organizzativa e alle risorse
istituzionali, economiche e di capitale sociale disponibili, nonché da fabbisogni
di tutela della salute differenziati per condizioni sociali, economiche, demogra-
fiche e ambientali. Appare tuttavia necessaria la definizione e adozione di un
framework di riferimento, che possa guidare questo processo di attribuzione
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delle funzioni alle diverse parti dell’azienda, pur portando a soluzioni differenti
a seconda dei contesti.

Il presente capitolo si pone quindi I'obiettivo di caratterizzare lo spazio di
autonomia qui delineato e proporre alcune possibili opzioni di assetto organiz-
zativo dei diversi contesti locali rispetto allo stesso, con I’obiettivo non tanto di
fornire un orientamento di policy quanto di mostrare le diverse alternative per-
corribili.

10.2 Riferimenti teorici: I’assetto organizzativo e i sistemi operativi

Rispetto al tema oggetto del capitolo, appare utile fare brevemente riferimento
ad alcuni concetti teorici, in particolare con riferimento agli assetti organizzativi
e ai sistemi operativi. Ai fini di definire I’assetto organizzativo di un’azienda, ¢
necessario progettare tre variabili organizzative: la struttura organizzativa di
base (orientata ai modelli funzionali, divisionali ecc.) e delle singole unita orga-
nizzative, la distribuzione dell’autorita ¢ i sistemi operativi.

La progettazione della struttura organizzativa di base si realizza nella de-
cisione circa I’attivazione delle singole unita organizzative, i compiti da attri-
buire a ciascuna di esse e la struttura gerarchica (organigramma) che deriva dal
loro collegamento. La progettazione della struttura organizzativa delle singole
unita attiene invece alla definizione delle mansioni e responsabilita delle singole
persone o dei micro-team interni.

La distribuzione dell’autorita ¢ strettamente connessa alle scelte di strut-
tura organizzativa e si attua attraverso le scelte di decentramento, ovvero di at-
tribuzione delle decisioni alle unita organizzative, ¢ di delega, ovvero di conferi-
mento di un certo grado di liberta nelle scelte su oggetti di responsabilita definiti
(Airoldi et al., 2020).

L’assetto organizzativo non puo tuttavia esaurirsi nella struttura organiz-
zativa e nella distribuzione dell’autorita, ma necessita dei sistemi operativi af-
finché la struttura possa agire le funzioni a essa attribuite e perseguire le diverse
finalita dell’organizzazione. Quanto piu un’organizzazione ¢ complessa, tanto
piu ha diverse finalita tra loro potenzialmente contraddittorie. In questo senso,
le organizzazioni pubbliche sono particolarmente complesse, in quanto sono
chiamate a perseguire congiuntamente finalita di efficienza, efficacia, economi-
cita ed equita. In questi casi, ¢ necessario che per ogni finalita vi sia un sistema
operativo dedicato, affinché ognuna di esse sia adeguatamente veicolata e per-
seguita. Tuttavia, nell’assegnare a ogni finalita un sistema operativo dedicato, ¢
bene tenere conto dell’esistenza di relazioni di interdipendenza tra diversi sistemi
operativi e dell’esigenza di coerenza tra questi ultimi.

Da un punto di vista definitorio, per sistemi operativi si intende «sottosi-
stemi di compiti, di modalita di loro svolgimento e di tecniche individuati con
riferimento a funzioni (osservabili in termini di processi) tipicamente trasversali
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o diffusi rispetto all’articolazione dei compiti e degli organi definiti dalla strut-
tura organizzativa» (Airoldi, 1980). In particolare, i sistemi operativi possono
essere cosi classificati (Airoldi, 1980):

o sistemi di determinazione degli obiettivi e di allocazione delle risorse (si-
stemi di pianificazione strategica e di programmazione e controllo);

e sistemi di gestione del personale (sistemi di ricerca, selezione e inseri-
mento del personale, di valutazione dei risultati, di retribuzione, di car-
riera, di addestramento ¢ formazione, di programmazione del perso-
nale);

e sistemi connessi ai processi decisionali (sistemi informativi, di decisione,
di gestione dei conflitti).

Per un corretto funzionamento, ogni sistema operativo deve avere:

1. una metrica, intesa come I'insieme di indicatori volti a misurare e valutare il
raggiungimento degli obiettivi;

2. degli incentivi, pensati per indirizzare verso il perseguimento della finalita a
cui il sistema operativo ¢ dedicato e contemperare le spinte opposte di altre
finalita;

3. un rito aziendale, come per esempio una riunione periodica di valutazione
del raggiungimento degli obiettivi.

Inoltre, la presenza di un’unita organizzativa dedicata a specifiche funzioni
aziendali rappresenta la piu forte forma di espressione sia del livello di concen-
trazione delle competenze, delle risorse e delle attivita specialistiche al suo in-
terno, sia il «luogo» su cui far convergere le attese e i bisogni espressi dalle altre
strutture organizzative e persone che necessitano di risposte unitarie e di scala
aziendale. Inoltre, avere staff di supporto o tecnostrutture dedicate a specifiche
funzioni favorisce forme di standardizzazione a garanzia dell’unitarieta e il
coordinamento dei processi aziendali.

10.3 Le quattro funzioni di governo dell’assistenza territoriale

Le funzioni da presidiare in sanita, nel governo dell’assistenza territoriale cosi
come dell’assistenza ospedaliera, possono essere raggruppate in quattro macro-
funzioni, ovvero:

governo clinico;
operations management;
service design;
allocazione delle risorse.

bl o
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Se le prime tre fanno riferimento a funzioni di tipo manageriale, la quarta rap-
presenta invece una funzione di natura politico-istituzionale, in quanto attiene
alla definizione di priorita in un contesto di gap tra risorse disponibili e bisogni.

10.3.1 La funzione di governo clinico

Il governo clinico «rappresenta quell’insieme di condizioni, cliniche e organiz-
zative capaci di allineare 1 processi clinico-assistenziali agli obiettivi di qualita e
sicurezza» (Baraghini et al., 2006). In particolare, 1 principi generali del governo
clinico possono essere ricondotti (Barbieri et al., 2005; Baraghini et al., 2006) a:

¢ condivisione multidisciplinare degli approcci all’assistenza piu efficaci e
appropriati;

e adozione di pratiche fondate sul’EBM;

o sviluppo di conoscenze e routine cliniche e organizzative basate
sull’esperienza della pratica clinica all’interno delle strutture di assi-
stenza per favorire 'omogeneizzazione delle scelte tra i professionisti;

e responsabilizzazione dei medici sulla performance complessiva del pro-
cesso assistenziale;

e miglioramento e qualificazione dello sviluppo professionale.

La realizzazione di un sistema di governo clinico puo dotarsi di una serie di stru-
menti, in particolare (Barbieri et al., 2005):

e linee guida, ovvero raccomandazioni di comportamento clinico;

¢ indicatori di qualita, intesa come qualita clinica, manageriale ¢ organiz-
zativa dei processi di cura;

e PDTA, rappresentati dalla sequenza di azioni che i diversi professionisti
coinvolti nella gestione di uno specifico problema di salute devono svol-
gere;

e audit clinico tra pari, come strumento di esame delle modalita di dia-
gnosi e di terapia e dei loro relativi risultati;

e reporting su errori, volto a rilevare la tipologia e frequenza delle azioni
errate svolte dai professionisti;

e carte di controllo, ovvero rappresentazioni grafiche dell’evoluzione tem-
porale di un processo di cui monitorano I’andamento;

¢ Dbudget, con definizione di obiettivi di attivita e obiettivi quali-quantita-
tivi;

e accesso condiviso alle informazioni (database di linee guida, cartelle cli-
niche elettroniche, database su dati di attivita per patologia);

e formazione, su competenze e capacita cliniche e gestionali;
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o benchmarking e benchlearning, inteso come confronto su procedure dia-
gnostiche, chirurgiche, trattamento farmacologico, routine organizza-
tive.

La metrica principale per il governo clinico si basa sulla verifica di quanti pa-
zienti, omogenei per patologia, stadio ¢ quadro di comorbilita, ricevano tratta-
menti simili e quanto questi siano coerenti ai PDTA definiti in azienda. Essa
deve essere sviluppata specificatamente ¢ usata internamente a ogni materia o
disciplina medica. Nel caso della cronicita deve pero essere valorizzata lungo
I'intera filiera professionale: ospedalieri, specialisti convenzionati e MMG, per
indirizzare i comportamenti, formare le competenze e confrontare i risultati.

10.3.2 La funzione di operations management

L’operations management ¢ definito come I'insieme delle procedure, degli stru-
menti e dei ruoli che presidiano il funzionamento dei processi caratteristici di
un’azienda (che trasformano gli input in output) mediante ’adeguata gestione
dei servizi e delle attivita ausiliarie e di supporto (Davies, Walley, 2000; Langa-
beer, 2008). L’obiettivo dell’operations management ¢ progettare e organizzare
le attivita aziendali e i processi, in modo tale che la produzione dell’output finale
risulti efficiente, ossia senza sprechi di risorse, ed efficace, capace cio¢ di rispon-
dere ai bisogni ¢ alle attese dei clienti (Villa, 2012). Particolare enfasi viene posta
sulla saturazione della capacita produttiva installata o disponibile, in modo da
aumentare il volume di pazienti con gli input dati o di ridurre gli input fissi, dato
il volume di pazienti.

L’operations management in sanita risponde a diverse esigenze, tra cui ga-
rantire I’equilibrio economico-finanziario e la sostenibilita nel medio-lungo pe-
riodo, migliorare I'efficienza nella gestione e nell’utilizzo degli asset produttivi
aziendali, riorganizzare I’attivita dei professionisti in modo coerente con i flussi
dei pazienti e con la gestione delle attivita sanitarie e garantire a ogni paziente
un percorso fisico-logistico piu possibile fluido e un’esperienza ad alto valore
aggiunto (Fenech et al., 2017).

Dal punto di vista dell’applicazione dell’operations management al settore
sanitario, ¢ possibile individuare almeno tre grandi aree (Bensa et al., 2008):

e [lottimizzazione delle aree produttive sanitarie, volta a massimizzare
I'utilizzo della capacita produttiva delle diverse unita produttive, otti-
mizzando allo stesso tempo i carichi di lavoro del personale;

e la logistica del paziente, con I'obiettivo di ottimizzare la gestione dei
flussi di pazienti all’interno delle strutture, passando dal concetto di
«massima capacita produttiva» delle singole unita produttive all’otti-
mizzazione dei flussi lungo tutta la catena produttiva;
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o il supply chain management, volto ad assicurare un efficiente, appro-
priato e tempestivo flusso di beni e servizi verso i1 processi di trasforma-
zione.

Per quanto riguarda gli strumenti a supporto della funzione di operations mana-
gement, si puo ricorrere all’attivazione di cruscotti che monitorino i tassi di sa-
turazione dei fattori produttivi e delle piattaforme installate e la loro variabilita
infrasettimanale o nell’esercizio, la durata e variabilita dei processi. E altresi au-
spicabile I'utilizzo di strumenti che favoriscano il coordinamento e la specializ-
zazione delle agende di lavoro all’interno e fra le strutture, oltre che la reinge-
gnerizzazione dei processi produttivi.

La metrica principale dell’operations management ¢ la saturazione dei fat-
tori produttivi disponibili o installati, che in ambito territoriale puo segnalare
amplissimi margini di sottoutilizzo (spazi e tecnologie ambulatoriali in partico-
lare, usati per non piu del 30-40% della loro disponibilita) o sovraccarico ope-
rativo se si volesse raggiungere I'universalismo dei pazienti cronici (agende spe-
cialistiche, tempo degli MMG, disponibilita di psichiatri ecc.).

10.3.3 La funzione di service design

Il service design ¢ descritto come un approccio human-centered, collaborativo,
creativo ¢ iterativo (Malmberg et al., 2019). In particolare, il service design si
basa sulla comprensione delle esperienze di fruizione degli utenti e sulla tradu-
zione di questa comprensione in una progettazione di percorsi di fruizione dei
servizi migliori per gli utenti, oltre che sul coinvolgimento attivo di questi ultimi
nei processi di trasformazione dei servizi attraverso approcci di progettazione
partecipativa (Patricio et al., 2020).

Nello specifico, il service design prevede la progettazione degli elementi
fisici e non fisici fondamentali di un sistema di servizi (tra cui ’ambiente in cui
viene fruito il servizio, i processi e le procedure, la comunicazione), con ’obiet-
tivo di migliorare le esperienze degli utenti (Anderson ez al., 2018).

In ambito sanitario, il service design ¢ inteso come un modo per coinvol-
gere 1 pazienti e le loro prospettive nel processo di sviluppo dei servizi, affinché
questi puntino a una migliore risposta ai bisogni di salute (Malmberg et al.,
2019). Questo si traduce in una pianificazione del patient journey che tenga co-
stantemente conto del gradimento nella fruizione dei servizi da parte dei pa-
zienti. Essi sono particolarmente sensibili all’unitarieta dei processi di fruizione
(in un unico luogo e in un unico tempo, ricomponendo ’accesso alle diverse
prestazioni), all’identificazione di un interlocutore unitario e quindi alla ridu-
zione del numero di operatori a cui sono esposti, alla chiarezza dei messaggi
ricevuti sulla propria salute e terapia e ai processi di empowerment, ovvero di
autonomizzazione nella gestione delle proprie cure. Nel caso di pazienti fragili
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e non autonomi (LTC, disabilita, minori, salute mentale) le logiche di service
design si rivolgono alla coppia paziente-caregiver.

A proposito di strumenti a supporto della funzione di service design, € op-
portuno utilizzare strumenti che permettano di analizzare il tasso di gradimento
dei servizi da parte dei pazienti, quali i PREMs e i PROMs, e condividere gli
esiti fra il personale per migliorare i percorsi di fruizione.

La metrica principale del service design combina elementi valutativi sog-
gettivi dei pazienti (PREMs e PROMs) con elementi oggettivi (frammentazione
dei tempi e dei luoghi di accesso e del numero degli interlocutori professionali
per i pazienti cronici). Queste metriche stentano oggi a diffondersi nel SSN pro-
prio perché non ¢ ancora organizzativamente definito chi ne sia il responsabile,
sia in termini di sviluppo e utilizzo degli strumenti, sia in termini di accountabi-
lity sui risultati raggiunti.

10.3.4 La funzione di allocazione delle risorse

Come detto in precedenza, la funzione di allocazione delle risorse ¢ caratteriz-
zata da un contenuto politico-istituzionale, in quanto attiene alla definizione
delle priorita in un contesto di risorse scarse. Vi ¢ infatti un gap tra risorse di-
sponibili e bisogni di salute non allineabile allo stato attuale del SSN e destinato
ad aumentare alla luce del declino demografico e dell’aumento della popola-
zione anziana, a fronte del quale il sistema ¢ chiamato a definire delle priorita,
che possono differire tra ASL ma anche tra Distretti a seconda dei diversi con-
testi epidemiologici e sociali.

Portando I'esempio dei setting territoriali delle cure primarie, Zazzera ¢
Longo (2018) documentano che, in uno scenario di impossibilita di aumento della
capacita di personale ¢ di mantenimento dell’intensita assistenziale «standardy, il
sistema ¢ in grado di prendere in carico circa la meta dei pazienti cronici.

Risulta pertanto evidente la necessita di definire delle priorita nell’eroga-
zione dei servizi tramite I’allocazione delle risorse. In questo senso, possono ve-
nire in aiuto strumenti quali algoritmi che aiutino a identificare i bisogni della
popolazione e a prioritizzare ’allocazione delle risorse.

Questa rilevante funzione di allocazione delle risorse puo essere esercitata
esclusivamente da ruoli manageriali (Direzione Generale o Direttori di Di-
stretto), da organi politici (Assemblea dei Sindaci o Giunta Regionale) oppure
in modalita ibrida, con una robusta preparazione e funzione di policy advice da
parte dei ruoli manageriali e decisioni formalmente assunte da organi politici.
La geografia del processo decisionale, piu tecnica o politica, piu regionale,
aziendale o distrettuale, dipende dalle architetture istituzionali dei diversi con-
testi regionali, dalle culture decisionali e dalla stratificazione delle competenze
disponibili. In ogni caso, la possibilita di influenzare queste scelte da parte dei
ruoli manageriali ¢ molto forte, detenendo in ogni caso il potere primario sui
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dati, sulla loro analisi e rappresentazione e il vantaggio della prima mossa nelle
elaborazioni delle proposte di allocazione.

10.4 Le parti dell’azienda adibite alla gestione ed erogazione di assistenza
territoriale

All'interno del sistema sanitario, le parti dell’organizzazione adibite alla ge-
stione ed erogazione di assistenza territoriale possono essere cosi identificate:

distretto sociosanitario;

dipartimenti;

setting erogativi territoriali (CdC e OdC);

vertice strategico, con funzione decisionale in capo alla Direzione Azien-
dale e funzione operativa in capo a tecnostrutture ¢ staff di supporto.

Richiamando il modello di Mintzberg (1996) con riferimento alle parti che com-
pongono un’organizzazione, la Direzione Aziendale — supportata da tecnostrut-
ture e staff di supporto — rappresenta il vertice strategico, i Distretti ¢ i Diparti-
menti sono espressione della linea intermedia e i setting erogativi territoriali
sono una rappresentazione del nucleo operativo.

Il Distretto sociosanitario, cosi come definito nel Decreto legislativo
229/1999, ¢ una macro-articolazione organizzativa dell’Azienda sanitaria, che
identifica una popolazione con bisogni di salute specifici per i quali organizzare
servizi coerenti, definisce precise partizioni territoriali dell’ ASL all’interno delle
quali operano determinati portatori di interesse e spesso rappresenta anche un
luogo fisico di erogazione che rende visibile I’offerta territoriale (Dalponte et al.,
2022).

Come da Decreto legislativo 229/1999, I’organizzazione dipartimentale ¢
il modello ordinario di gestione operativa di tutte le attivita delle Aziende sani-
tarie. I Dipartimenti sono costituiti dall’aggregazione di unita operative omoge-
nee, affini o complementari sia ospedaliere sia territoriali, in funzione del rag-
giungimento di obiettivi comuni, attraverso I’adozione di regole concordate di
comportamenti clinico-assistenziali, didattici e di ricerca. I dipartimenti pos-
sono essere ospedalieri, territoriali o misti, a seconda della collocazione delle
unita operative che li compongono. I Dipartimenti previsti dalla normativa
sono il Dipartimento di Emergenza, il Dipartimento di Igiene e Prevenzione, il
Dipartimento di Salute Mentale ¢ il Dipartimento materno-infantile, a cui si ag-
giungono quelli ospedalieri, diversamente definiti nei differenti assetti organiz-
zativi locali (per materia o disciplina clinica, per funzione — es. diagnostica, per
piattaforma erogativa ecc.). Per il management della cronicita e fragilita sono
rilevanti oltre ai Dipartimenti territoriali tecnico-specialistici (Igiene e Preven-
zione, Salute Mentale, materno-infantile, Cure Primarie), quelli ospedalieri a
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orientamento medico (cardiologia, pneumologia, medicina interna, geriatria,
riabilitazione ecc.) che affrontano il target delle patologie croniche con mag-
giore prevalenza.

I setting erogativi territoriali, quali le CdC e gli OdC, sono stati recente-
mente inquadrati nelle loro funzioni territoriali all’interno del DM 77. La CdC
¢ il luogo fisico di accesso dei cittadini per bisogni di assistenza sanitaria e so-
ciosanitaria a valenza sanitaria, nonché il modello organizzativo dell’assistenza
di prossimita per la popolazione di riferimento. L’OdC ¢ una struttura sanitaria
di ricovero, afferente alla rete di offerta dell’Assistenza Territoriale, che svolge
una funzione intermedia tra il domicilio e il ricovero ospedaliero, al fine di evi-
tare ricoveri ospedalieri impropri o di favorire dimissioni protette.

Per quanto riguarda il vertice strategico, la Direzione strategica
dell’Azienda ¢ assicurata dal Direttore Generale, cui spetta la responsabilita
complessiva della gestione e la rappresentanza legale dell’Azienda, coadiuvato
dal Direttore Sanitario, dal Direttore Amministrativo e, in alcuni casi, dal Di-
rettore Sociosanitario, dal Direttore delle Professioni Sanitarie, dal Direttore
Scientifico. La tecnostruttura rappresenta le competenze funzionali all’elabora-
zione dei piani di attivita, budget, programmi, procedure. Lo staff di supporto
¢ formato dalle competenze che forniscono al vertice strategico, alla linea inter-
media ¢ al nucleo operativo un supporto esterno al flusso di lavoro.

10.511 framework per I’attribuzione delle funzioni di governo dell’assistenza
territoriale alle parti dell’azienda

L’incrocio delle quattro funzioni di governo dell’assistenza territoriale con le
quattro parti dell’azienda restituisce diverse possibili combinazioni. In partico-
lare, la soluzione di attribuzione delle funzioni variera a seconda delle scelte as-
sunte dalle diverse Direzioni Aziendali in risposta alle specificita dei propri con-
testi territoriali. Il paragrafo che segue presenta tre possibili alternative di attri-
buzione delle funzioni e i conseguenti possibili ruoli assunti dalle parti
dell’azienda, in modo da offrire un framework di analisi e progettazione degli
assetti organizzativi che possa guidare tale processo di attribuzione nei diversi
contesti territoriali.

10.5.11potesi di associazione fra funzioni di governo dell’assistenza territoriale e
parti dell’azienda

Come mostrato in Figura 10.1, nella prima ipotesi proposta la funzione di go-
verno clinico ¢ assegnata ai Dipartimenti, quella di operations management al
Distretto, quella di service design ai setting erogativi territoriali e quella di allo-
cazione delle risorse alla Direzione Aziendale. I Dipartimenti sarebbero quindi
incaricati, con riferimento alle unita operative a loro afferenti, della definizione
di standard clinici tra professionisti, chiarendo ruoli e responsabilita cliniche e
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facendosi promotori del knowledge transfer. 11 Distretto avrebbe in carico il go-
verno delle risorse, attivando logiche di operations management e ottimizzazione
di tutti 1 processi produttivi interni al perimetro di riferimento del Distretto. I
setting erogativi territoriali sarebbero chiamati, con riferimento ai servizi ero-
gati da ognuno di essi, a occuparsi della gestione ¢ del miglioramento dei per-
corsi di fruizione dei pazienti, beneficiando del contatto diretto con il paziente
durante il suo percorso di fruizione dei servizi all’interno del setting stesso. L’al-
locazione delle risorse sarebbe invece in capo alla Direzione Aziendale, chia-
mata quindi alla definizione delle priorita con riferimento a tutta la popolazione
afferente all’Azienda. Le priorita allocative, pur assunte centralmente dalla Di-
rezione Aziendale, potrebbero differire tra i Distretti, in funzione delle loro spe-
cificita.

Figura 10.1 Tre ipotesi di associazione fra funzioni di governo dell’assistenza
territoriale e parti dell’azienda

Direzione Aziendale

| |
IPOTESI 1 : IPOTESI 2 : IPOTESI 3
| |
l l
Governo : Governo clinico e : Governo
clinico: | operations management: | clinico:
Dipartimenti : Dipartimenti : Dipartimenti
I I
| |
I I
I I
I I
| |
I I
I I
l l
Operations Service I Allocazione Service I Allocazione Operations
management:  design: CdC, : risorse: design: CdC, : risorse e management:
Distretto OdC : Distretto OdC : service CdC, OdC

I | design:

Allocazione risorse: | | Distretto
| |
I I

Nella seconda ipotesi, la funzione di allocazione delle risorse sarebbe «delegata»
al Distretto. In questo caso, I'operazione di definizione delle priorita avverrebbe
in un contesto piu vicino alla popolazione di riferimento, tenendo conto delle
specificita e dei bisogni di salute caratteristici della popolazione afferente a ogni
Distretto. Questo assetto ¢ coerente a contesti con Distretti molto ampi (oltre i
100.000 abitanti), organizzativamente infrastrutturati e con una governance lo-
cale robusta. La funzione di operations management passerebbe invece ai Dipar-
timenti, 1 quali, unitamente alla funzione di governo clinico, sarebbero chiamati
all’ottimizzazione dei processi produttivi con riferimento alle unita operative a
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loro afferenti. In questa ipotesi, la funzione di service design rimarrebbe in capo
ai setting erogativi territoriali.

Nella terza ipotesi, la funzione di operations management passerebbe ai
setting erogativi territoriali, ognuno chiamato in questo caso al governo delle
risorse ¢ all’ottimizzazione dei processi produttivi di propria competenza. La
funzione di service design verrebbe quindi allocata al Distretto, che sarebbe chia-
mato a svolgere, congiuntamente alla funzione di allocazione delle risorse, la
funzione di gestione e miglioramento dei percorsi di fruizione dei pazienti, sfrut-
tando in questo caso una visione dei percorsi dei pazienti anche a cavallo tra
setting diversi afferenti al Distretto. La funzione di governo clinico rimarrebbe
infine in capo ai Dipartimenti.

Volutamente, i tre assetti organizzativi proposti sono molto distanti tra di
loro in termini di ruolo e funzione di ogni parte dell’azienda, volendo proporre
al decisore locale alternative robuste tra cui poter indirizzarsi, con tutte le solu-
zioni intermedie e ibride che si possono concettualizzare. Il pericolo maggiore ¢
che una delle quattro funzioni principali (allocazione delle risorse, operations
management, service design, governo clinico) non venga esplicitata o chiara-
mente assegnata ad alcuna unita organizzativa, sopprimendone di fatto 1’eserci-
zio, lasciando quindi inevasa una delle funzioni gestionali. Il pericolo minore ¢
la duplicazione nell’assegnazione delle funzioni (es. service design assegnata con-
temporaneamente a Dipartimenti e Distretti), generando confusione o conflitto,
che pero puo risolversi progressivamente nel tempo, con I’esito della competi-
zione interna sui poteri gestionali.

10.5.21 diversi possibili ruoli delle parti dell’azienda nell’ ambito dell’assistenza
territoriale

A seconda delle diverse combinazioni tra funzioni di governo dell’assistenza ter-
ritoriale e parti dell’azienda, scaturiscono diversi possibili ruoli di cui sono in-
vestite queste ultime.

Il Distretto vede piu frequentemente mutare la propria funzione. Nella
prima ipotesi, assumendo una funzione di operations management, si configura
come un Distretto gestore di piattaforme e ottimizzatore dell’uso delle risorse.
Nella seconda ipotesi, incaricato della funzione di allocazione delle risorse, ¢
definito come Distretto della programmazione o committenza. Nella terza ipo-
tesi, avendo funzioni sia di allocazione delle risorse sia di service design, si pre-
senta come un Distretto della committenza e garanzia.

I Dipartimenti vedono assegnata in tutte le ipotesi la funzione di governo
clinico, che infatti, secondo il Ministero della Salute, trova il proprio ambito
privilegiato di contestualizzazione nel Dipartimento (Ministero della Salute,
2007). Nella seconda ipotesi, il Dipartimento vede assegnata, oltre alla funzione
di governo clinico, anche quella di operations management, con la conseguente
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necessita di sviluppare anche competenze e capacity (personale e strumenti de-
dicati) per il governo delle risorse e ottimizzazione dei processi produttivi.

I nuovi setting erogativi territoriali vedono in due ipotesi assegnata la fun-
zione di service design, privilegiando la dimensione di vicinanza fisica al paziente
durante il suo percorso di fruizione dei servizi, da cui deriva la responsabilita di
analizzare il tasso di gradimento dei pazienti ¢ migliorare di conseguenza i per-
corsi di fruizione. Il nome di «Casa della Comunita» invita a svolgere questa
funzione con logiche di co-design insieme a pazienti e stakeholder. Nella terza
ipotesi, 1 nuovi setting erogativi territoriali vedono invece assegnata la funzione
di operations management, che li rende responsabili del governo delle risorse a
disposizione e dell’ottimizzazione dei processi produttivi interni a ognuno di
essi.

La Direzione Aziendale, infine, vede in un caso assegnata la funzione di
allocazione delle risorse e conseguente definizione delle priorita, mentre nelle
altre due ipotesi tale funzione ¢ demandata al Distretto, privilegiando in questi
casi un processo di definizione delle priorita che tenga piu puntualmente conto
delle caratteristiche ed esigenze specifiche della popolazione che afferisce a ogni
Distretto. In ogni caso, alla Direzione Aziendale rimane il compito fondamen-
tale di decidere quale dei tre assetti organizzativi scegliere e sviluppare progres-
sivamente nel tempo.

10.6 Change management

Il processo di change management per lo sviluppo di nuovi e pit completi assetti
organizzativi territoriali dovrebbe cercare di tenere conto di tre grandi criticita,
di norma presenti nella media delle ASL del SSN: a) la mancata assegnazione ¢
attuazione delle quattro funzioni di gestione; b) I’assenza, per molte di queste
funzioni, di professionisti con le competenze necessarie ¢ con le agende di lavoro
dedicate; ¢) I’assenza o limitata diffusione degli strumenti di analisi, progetta-
zione e gestione ad hoc necessari per ’esercizio di queste funzioni.

a. Innessuna realta aziendale sono state a oggi chiaramente enucleate, assegnate
¢ agite le quattro funzioni di gestione fondamentali (allocazione delle risorse,
governo clinico, operations management, service design). In molte realta ci si &
limitati a gestire ’allocazione delle risorse (spesso con criteri decisionali impli-
citi) e parzialmente il governo clinico, anche se frequentemente scisso tra pro-
fessionisti ospedalieri e territoriali. Occorre essere consapevoli che enucleare,
assegnare e sviluppare alcune funzioni gestionali o di governo che non sono mai
state agite, per le quali non esistono tradizioni, competenze e strumenti, rappre-
senta un processo di innovazione lungo e complesso. Il dubbio che puo emer-
gere nel disegno del processo di cambiamento ¢ se attivare contemporanea-
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mente tutte le funzioni nuove, storicamente non agite in azienda, oppure se at-
tivarle progressivamente nel tempo, con un piano pluriennale di accumulazione
di competenze e strumenti. Chi scrive € piu favorevole alla prima ipotesi, perché
la presenza di ogni funzione, permette alle altre di essere piu nitide e sostenute
nel raggiungimento delle proprie finalita, ma in contesti istituzionalmente de-
boli puo essere anche ragionevole il percorso di attivazione progressiva delle
funzioni innovative. Riteniamo invece decisivo concettualizzare i diversi pas-
saggil logici necessari nella gestione del cambiamento: definizione ed enuclea-
zione delle diverse funzioni di governo necessarie e delle parti dell’azienda di-
sponibili (attraverso formazione, allineamento cognitivo, preparazione per il
cambiamento), assegnazione formale di ruoli e funzioni (atto aziendale, orga-
nigramma, contenuto di responsabilita nei contratti di lavoro dei direttori o
coordinatori), sviluppo di competenze dei responsabili (study tour, benchlear-
ning con altre aziende, formazione tecnica specifica) e sviluppo di strumenti
operativi per la funzione. Ognuno di questi passaggi ha un suo tempo di incu-
bazione, progettazione, diffusione cognitiva, realizzazione.

Al presente, per molte di queste funzioni non sono disponibili professionisti con
le competenze necessarie (governo clinico di filiere professionali, service design,
operations management) e con le agende di lavoro dedicate all’esercizio di queste
funzioni. Siamo collettivamente consapevoli che aspettare personale nuovo, ag-
giuntivo, giovane, gia competente, in arrivo dall’'universita che improvvisa-
mente forma competenze che essa stessa non conosce 0 riconosce come neces-
sarie in sanita, € poco piu che velleitario. Si tratta, all’opposto, di riconoscere
che molte di queste competenze sono gia disponibili in azienda, seppur in luoghi
organizzativi accentrati e spesso in posizioni di staff. Nelle Direzioni di presidio,
nel controllo di gestione, negli staff delle Direzioni Generali, nelle farmacie,
nell'ICT ecc., esistono in modo disperso e randomico professioni con compe-
tenze di allocazione di risorse, service design, operations management, gOVerno
clinico. Sono spesso pochi, collocati al centro dell’azienda e in funzioni di staff.
Abbiamo bisogno di molti professionisti capaci di esercitare queste funzioni, in
modo decentrato e nelle linee aziendali. Si tratta di valorizzare i primi per for-
mare, supportare e consigliare i secondi. Per il management aziendale ¢ un mo-
mento molto generativo di selezione dei primi gia dotati di qualche competenza
e dei secondi da selezionare in base al loro potenziale, tipico delle fasi di svi-
luppo e innovazione organizzativa.

Come detto, le funzioni di governo clinico, allocazione delle risorse, operations
management e service design richiedono strumenti di analisi, progettazione e ge-
stione ad hoc oggi non ancora presenti o non ancora regolarmente e diffusa-
mente utilizzati. Questo non ¢ un vincolo o un limite, ma un normale e fisiolo-
gico processo di innovazione aziendale. Le competenze si sviluppano insieme
alla implementazione e maturazione degli strumenti di gestione correlati, cosi
come gli assetti organizzativi deliberati sulla carta, diventano realta aziendale
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quando progressivamente si stratificano competenze e strumenti. Si tratta di
sostenere consapevolmente il processo di accumulazione di competenze con un
orizzonte temporale realistico e coerente.

10.7 Conclusioni

Il presente capitolo si ¢ posto ’obiettivo di offrire un framework di riferimento
per guidare il processo di attribuzione delle funzioni di governo dell’assistenza
territoriale alle diverse parti dell’azienda, usando gli archetipi organizzativi for-
mulati da Mintzberg per il quale le aziende sanitarie sono burocrazie professio-
nali. Si ¢ quindi discusso delle diverse funzioni che le parti dell’azienda sanitaria
possono interpretare alla luce delle innovazioni sull’offerta dell’assistenza sani-
taria promosse dal PNRR e dal DM 77. La gestione delle patologie croniche,
come discusso nei contributi precedenti, rappresenta il grande tensore del cam-
biamento che gia in passato ha promosso la riorganizzazione dell’offerta sani-
taria. La riflessione sulle funzioni propone un quadro di riferimento per conci-
liare le trasformazioni e i modelli di offerta che regione per regione si sono svi-
luppati con il quadro dei cambiamenti che su scala nazionale si stanno profi-
lando.

Dal momento che le configurazioni possibili non sono univoche, cosa de-
termina le scelte di attribuzione? Questa domanda puo trovare una risposta con-
tingente: dove sono le competenze che almeno potenzialmente possono inter-
pretare ciascuna delle funzioni, quella ¢ la parte dell’azienda che le puo inter-
pretare. Ogni funzione ¢ infatti caratterizzata da specifici strumenti di supporto
che richiedono competenze distintive e capacity adeguata (persone e strumenti
dedicati) per utilizzarli. Capire chi possiede o possa sviluppare le competenze ¢
le informazioni necessarie a utilizzare questi strumenti puo aiutare ad allocare
le funzioni e le responsabilita fra i diversi attori.

Richiamando 1 riferimenti teorici riportati in apertura, tale processo di
attribuzione non deve fermarsi all’assegnazione delle responsabilita alle singole
parti dell’azienda, che devono invece dotarsi di un sistema operativo dedicato a
perseguire la funzione a esse assegnata. Tra le componenti del sistema operativo
sara necessario dotarsi di metriche di risultato, ovvero indicatori volti a misu-
rare e valutare il raggiungimento degli obiettivi prefissati, di incentivi, che spin-
gano ogni parte dell’azienda a perseguire la funzione a essa assegnata, e di riti,
ovvero momenti istituzionalizzati e periodici di valutazione del raggiungimento
degli obiettivi.

Le burocrazie professionali si caratterizzano per 'ampiezza del nucleo
operativo e per la concentrazione della linea intermedia. In questa fase storica
si osserva una enfatizzazione di queste caratteristiche: il nucleo operativo risulta
piu ricco di strutture di offerta, piu integrato tra le sue parti (le CdC sono in
rete, le COT collegano le filiere territoriali con quelle ospedaliere ecc.) e piu
orientato al soddisfacimento di una domanda di servizi relativa a popolazioni
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riconducili ai Distretti: cio inevitabilmente aumenta il fabbisogno di competenze
e strumenti gestionali. Esso in prima battuta si «scarica» sulla linea intermedia
(Dipartimenti e Distretti) e in seconda battuta sulle tecnostrutture o staff di sup-
porto che in modo consulenziale sostengono i processi decisionali e operativi.
Nelle ipotesi discusse si profila lo spazio per un rafforzamento inevitabile di tali
parti d’azienda, poich¢ i vincoli sul personale e sulle risorse richiedono la defi-
nizione di modelli operativi chiari, condivisi e su scala aziendale.

Infine, si sottolinea che alcune scelte allocative dovranno rispondere alla
subottimalita delle risorse rispetto alla domanda. Si tratta di questioni che in
parte potranno essere risolte con la costruzione di logiche e modelli unitari dei
processi erogativi (si rimanda al Capitolo 14 su operations management), ma in
parte si scontra con una rivalutazione delle opportunita di risposta al bisogno
che coinvolge le competenze cliniche e assistenziali. Come ¢ pensabile la gestione
di tali situazioni al di fuori dei processi relazionali tra il paziente e gli operatori
sanitari?
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11. Governance degli stakeholder locali
di Michela Bobini e Francesco Longo

Gli assetti istituzionali dei servizi territoriali sono oggi chiamati a contemperare interessi
profondamente in contrasto tra di loro, esasperati dai processi di ridefinizione delle prio-
rita e di gestione dell’'innovazione, che non possono che esacerbare la dialettica tra 1 di-
versi stakeholder. Il mancato allineamento o convergenza sulle priorita mette struttural-
mente sotto pressione gli assetti istituzionali, indebolendo la legittimita stessa dell’orga-
nizzazione. Pertanto, ¢ necessario un «patto istituzionale» chiaro tra regione, azienda
sanitaria ed enti locali, al fine di legittimare una cornice istituzionale che dovra reggere a
stress molto forti e destinati a durare a lungo, se non ad aumentare nel medio-lungo pe-
riodo. Il presente capitolo intende mettere a fuoco: 1) quali stakeholder locali ¢ rilevante
coinvolgere, ii) a quale livello, e ii) in quale fase dell'implementazione.

The institutional arrangements of the territorial services are today called upon to reconcile
deeply conflicting interests, exacerbated by the processes of redefining priorities and
managing innovation, which exacerbates the dialectic between the various stakeholders.
Failure to align or converge on priorities structurally puts institutional arrangements un-
der pressure, weakening the very legitimacy of the organization. Therefore, a clear ‘insti-
tutional agreement’ is needed between the region, the local health authority (ASL) and
the local municipalities in the area, to legitimize an institutional framework that will have
to withstand very strong stresses, destined to last a long time if not increase in the medium
to long term. This chapter aims to focus on i) which local stakeholders it is relevant to
involve, ii) at what level and iii) at what stage of implementation.
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11.1 Assetti istituzionali e organizzativi dei servizi territoriali

L’assetto istituzionale ¢ costituito dall’insieme degli organi e delle regole che
permettono il contemperamento degli interessi (spesso anche molto divergenti)
degli stakeholder di ciascun istituto. Nel caso di un’impresa, si tratta degli inte-
ressi espressi dai lavoratori, dall'imprenditore, dai finanziatori, dal manage-
ment, dai fornitori, dalla comunita di riferimento. Nel caso di aziende pubbliche
che operano nel perimetro del SSN, si tratta degli interessi espressi dalla comu-
nita, dai pazienti, dai professionisti nelle loro varie forme di rappresentanza,
dalla politica locale, regionale e nazionale.

L’assetto organizzativo afferisce invece alla ripartizione del lavoro all’in-
terno dell’azienda, frutto dell’interazione tra struttura, cultura e sistemi opera-
tivi. Come evidenziato dal Capitolo 10, le strutture organizzative del sistema
sanitario adibite alla gestione ed erogazione di assistenza territoriale possono
essere identificate nel Distretto sociosanitario (cosi come indicato nel D.lgs.
229/1999), nei Dipartimenti Specialistici Territoriali (Dipartimento di Preven-
zione, Dipartimento di Cure Primarie, Dipartimento di Salute Mentale, Dipar-
timento materno-infantile, Dipartimento di neuropsichiatria infantile ecc., a se-
conda dei diversi assetti organizzativi locali) e nei setting erogativi di cure inter-
medie quali le CdC e ’OdC, recentemente inquadrati nelle loro funzioni territo-
riali all’interno del DM 77.

Cio che rende complessa la progettazione della governance nelle aziende
sanitarie, in generale, e quella territoriale, in particolare, ¢ la compenetrazione
fisiologica tra assetti istituzionali e assetti organizzativi, in quanto quest’ultimi
hanno anche: i) una finalita segnaletica di policy (es. esiste o non esiste il dipar-
timento delle dipendenze separato da quello della salute mentale); ii) un ruolo
nel contemperamento degli interessi tra gli stakeholder, in quanto le scelte di
progettazione organizzativa contribuiscono a definire I'influenza degli stakehol-
der nei processi decisionali, anche attraverso gli organi delle strutture organiz-
zative (es. comitato di dipartimento o di distretto). Pertanto, coerentemente con
la natura dell’azienda pubblica, gli assetti organizzativi compenetrano la defini-
zione degli assetti istituzionali, essendo molteplici i luoghi infra-aziendali in cui
si contemperano gli interessi.

Ovviamente, ’effettiva possibilita di attuare efficacemente un modello di
governance dipende dalla capacita del sistema di disegnare e implementare as-
setti istituzionali ¢ modelli organizzativi coerenti e bilanciati, ma anche dalla
disponibilita diffusa di sistemi operativi (es. sistemi informativi e di gestione),
dalla diffusione delle competenze di management di strutture organizzative e dal
livello di conoscenze e di civil engagement della comunita di riferimento.

Per disegnare un assetto istituzionale efficace per 1 servizi territoriali, €
utile partire dalla definizione delle principali finalita e obiettivi che esso deve
condurre in questa fase evolutiva del SSN. Due appaiono gli obiettivi principali:
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a) definire le priorita di policy sanitaria nei servizi territoriali, a fronte del con-
tingentamento delle risorse pubbliche per il SSN e la crescita esponenziale dei
bisogni, sapendo che le priorita possono divergere significativamente tra terri-
tori e tra distretti; b) impostare e gestire profondi processi di innovazione ¢ cam-
biamento. Sia la definizione delle priorita sia la gestione di profonde innovazioni
mettono sotto tensione il processo di contemperamento degli interessi divergenti
degli stakeholder. Scegliere le priorita significa escludere o minimizzare la tutela
di alcuni interessi, cari a una parte degli stakeholder. Innovare determina la rial-
locazione di risorse a favore di alcuni interessi ¢ a sfavore di quelli di altri stake-
holder. Approfondiamo questi due aspetti.

11.1.1La definizione di priorita

La teoria degli stakeholder (Freeman, 2010) nasce nel settore privato e afferma
che le organizzazioni sono costituite da un insieme di parti diverse, ciascuna con
1 propri obiettivi e finalita. Anche se gli obiettivi di alcune parti possono essere
in competizione con quelli di altre, ognuna di esse ha interesse a che 1’organiz-
zazione abbia successo. La chiave del successo dell’organizzazione dipende
dall’unione di questi obiettivi e parti disparate per creare il massimo beneficio
per tutte le parti coinvolte. Un coinvolgimento degli stakeholder efficace e stra-
tegicamente allineato puo:

e condurre a uno sviluppo sociale piu equo e sostenibile dando a chi ha il
diritto di essere ascoltato I'opportunita di essere coinvolto nei processi
decisionali;

e permettere una migliore gestione del rischio e accrescere la reputazione;
tenere conto dell’insieme delle risorse (conoscenza, persone, disponibi-
lita economica e tecnologica) per risolvere problemi e raggiungere obiet-
tivi che non possono essere perseguiti dalle singole organizzazioni;

e permettere la comprensione in profondita dell’ambiente in cui opera
I'impresa, compresi gli sviluppi del mercato e I'identificazione di nuove
opportunita strategiche;

e consentire alle organizzazioni di imparare dagli stakeholder, ottenendo
risultati nei prodotti e miglioramenti nei processi;

e informare, educare e influenzare i portatori di interessi e ’ambiente
esterno perché migliorino i loro processi decisionali e le azioni che hanno
un impatto sull’organizzazione e sulla societa; costruire la fiducia tra
un’impresa e 1 suoi stakeholder.

Il mancato allineamento o convergenza sulle priorita mette strutturalmente

sotto pressione gli assetti istituzionali, indebolendo la legittimita stessa dell’or-
ganizzazione. In un sistema in cui la politica ha bassi livelli di rappresentativita
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e grande frammentazione, ’azienda diviene lo strumento per intercettare un nu-
mero piu ampio di portatori di interesse di quelli che sostengono il livello poli-
tico. Questo fa si che, piu che con gli assetti istituzionali, ¢ attraverso le scelte e
1 modelli erogativi che si costruiscano priorita (in modo silenzioso).

11.1.2 La gestione dell'innovazione

Alcuni dei pilastri della letteratura, in tema di innovazione, sono sicuramente i
lavori di Everett Rogers (1995, 2003), il quale, per primo, ha reinterpretato il
concetto di diffusione di un’innovazione come un processo di comunicazione
dell’innovazione stessa tra i membri di un sistema sociale. Come sottolineato da
Greenhalgh er al. (2004), la principale debolezza del modello risiede nel consi-
derare come oggetto di analisi innovazioni semplici, basate su un prodotto, per
le quali I'unita di adozione ¢ il singolo individuo e la diffusione avviene per
mezzo della semplice imitazione (Rogers, 1995). Inoltre, il modello si concentra
sulla singola persona, trascurando la dimensione sociale dei processi di cambia-
mento. Risulta quindi difficile applicare questo modello in un settore come
quello sanitario, caratterizzato da innovazioni particolarmente complesse, ba-
sate su processi appartenenti a organizzazioni erogatrici di servizi, per le quali
I'unita di adozione ¢ il team, il dipartimento o 1’organizzazione in cui si rende-
ranno necessari vari cambiamenti sia a livello di struttura sia di attivita svolte.
A oggi, rimangono pero ancora limitati gli studi che hanno analizzato i processi
di adozione dell’innovazione di servizi, illustrando come le caratteristiche tecni-
che di un’innovazione sono solo uno dei tanti fattori che determinano il positivo
utilizzo dell'innovazione e la sua «routinizazzione» nei processi aziendali. Al-
cuni studiosi hanno sottolineato I'importanza della leadership nella gestione del
cambiamento (Edmondson et al., 2001; Hendy et al 2012; Compagni et al.,
2015), nella ridefinizione delle strutture organizzative e dei ruoli associati all’uti-
lizzo delle innovazioni (Barley, 1986, 1990; Black, 2004; Buchanan et al., 2007,
Valentine et al., 2017). Altri hanno sottolineato le differenze tra processi di ge-
stione del cambiamento, top-down e bottom-up, apprendimento organizzativo
«guidato» o spontaneo e le implicazioni di queste differenze per la sostenibilita
dell’innovazione (Boscolo, 2018). A questo proposito, negli ultimi anni, il ser-
vice re-design ¢ stato presentato come un valido approccio per affrontare le sfide
all’interno del settore pubblico (Bason, 2010; Junginger, 2013; Mulgan, 2014) e
come un catalizzatore per il cambiamento e la trasformazione organizzativa
(Junginger, 2015; Malmberg, 2017; Sangiorgi, 2011; Yu e Sangiorgi, 2018). Tut-
tavia, il ridisegno dei servizi spesso comporta una trasformazione a piu livelli,
poiché il servizio coinvolge trasversalmente I’organizzazione, i suoi dipendenti
e gli utenti (Sangiorgi, 2011; Malmberg, 2017).

Gli assetti istituzionali dei servizi territoriali sono pertanto oggi chiamati
a contemperare interessi profondamente in contrasto tra di loro, esasperati dai
processi di ridefinizione delle priorita e di gestione dell’innovazione, che non
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possono che esacerbare la dialettica tra i diversi stakeholder. Pertanto, ¢ neces-
sario un «patto istituzionale» chiaro tra regione, ASL ed Enti locali/Comuni del
territorio, al fine di legittimare una cornice istituzionale che dovra reggere stress
molto forti, destinati a durare a lungo se non ad aumentare nel medio-lungo
periodo. Nel patto € opportuno esplicitare gli obiettivi comuni coerenti con una
visione condivisa, il gap crescente tra risorse e bisogni e la necessita di definire
priorita ed esclusioni. L’assetto istituzionale deve essere definito e concettualiz-
zato come la cornice che servira a mitigare e contemperare il conflitto tra stake-
holder locali, che sara forte e fisiologico. Ogni qualvolta il conflitto tra gli sta-
keholder locali risaltera all’attenzione nei singoli contesti, I’assetto istituzionale
patteggiato dovra essere difeso come lo strumento voluto e condiviso per gestire
il conflitto stesso e non come la causa del conflitto, che deve quindi essere ri-
mosso o modificato.

In questo contesto, il presente capitolo intende approfondire la gover-
nance degli stakeholder locali, ovvero dei soggetti esterni portatori di interessi,
le competenze e i metodi che possono facilitare e supportare il cambiamento,
con una logica di corresponsabilita sui risultati attesi. In particolare, il capitolo
intende mettere a fuoco quali stakeholder locali ¢ rilevante coinvolgere, a quale
livello e in quale fase dell'implementazione.

11.2 La governance del Distretto e della Casa di Comunita

Esistono due livelli sovraordinati alla CdC, uno istituzionale ¢ ’altro organiz-
zativo, oltre al livello regionale che gioca un ruolo di policy nella definizione
delle linee di indirizzo dell’organizzazione dei servizi sociosanitari, che ne defi-
niscono le funzioni, gli assetti, le risorse, creando le condizioni all’interno delle
quali possa generarsi efficacemente I’espressione della comunita e la sua intera-
zione con 1 servizi socioassistenziali e sociosanitari.

Un primo livello & rappresentato dalla Conferenza dei Sindaci,
dall’Azienda Sanitaria con funzioni di indirizzo e governo, la cui rilevanza
nell’esercizio di prerogative di governo dipende sia dall’assetto legislativo regio-
nale, ma anche dalle tradizioni storiche in termini di interessi e competenze degli
enti locali in materia sanitaria, forti in alcune regioni, medi o assenti in altre.

Un secondo livello ¢ rappresentato dal distretto, che in media nazionale
comprende ed ¢ responsabile di un territorio di 110.000 abitanti. A tal proposito,
ricordiamo che nel SSN esistono 120 ASL con una media di 500.000 residenti —
quindi con delle dimensioni che devono essere opportunamente suddivise in am-
biti zonali/distrettuali/sociali per poter permettere un effettivo lavoro di comu-
nita e di coinvolgimento degli stakeholder locali — che richiede territori limitati
e identificabili spazialmente e quantitativamente, nel rispetto delle diversita geo-
grafiche, storiche, economiche e sociali. In accordo con il Piano Nazionale degli
Interventi e dei Servizi Sociali 2021/2023, il lato sanitario deve operare in stretto
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raccordo con il lato sociale, ed ¢ infatti chiamato a contribuire al Piano e a con-
dividerne le priorita, nella misura in cui vengono toccati punti di competenza
sociosanitaria. In questo panorama storico, appare quanto mai necessario che
si dia luogo a una fattiva e regolata collaborazione tra sistema sociale e sistema
sanitario attraverso I’azione coerente di una comunita di cura larga e operosa,
affinché si riesca, in modo efficace, a gestire le situazioni di disagio acuto e anche
1 rischi psicosociali connessi alla circolazione incontrollata di sentimenti di fru-
strazione e rancore delle persone in difficolta. Cid puo realizzarsi a condizione
che si dia effettivamente corso a una piu efficiente ed efficace organizzazione da
realizzarsi mediante strumenti praticabili e rispettosi delle specificita di ciascuna
professionalita coinvolta, capaci di collegare e di coordinare I'operato dei servizi
sociosanitari territoriali in cui le competenze/autonomie professionali si inte-
grano con quelle dei team presenti nei vari servizi sociali del territorio. Sono vari
gli ambiti nei quali deve continuare e rafforzarsi la collaborazione: in primo
luogo nella presa in carico, con PUA e valutazione multidimensionale dei biso-
gni ad opera di équipe multidisciplinari per delineare uno scenario fondamen-
tale di collaborazione; in secondo luogo, nei temi della residenzialita ¢ della do-
miciliarita, dei servizi per gli anziani malati non autosufficienti ¢ per il disagio
mentale; inoltre, in tutti gli ambiti connessi agli interventi e ai servizi per i minori
e le famiglie in condizioni di disagio, rispetto ai quali, anche all'interno di per-
corsi di sostegno alla genitorialita, la possibilita di poter contare su competenze
professionali in grado di concorrere alla corretta valutazione della genitorialita
¢ essenziale per la qualita dello sviluppo dei progetti personalizzati di intervento
e per la effettiva capacita di prevenzione e di contrasto ai fenomeni di violenza
familiare, di abuso e di maltrattamento. Tutto questo richiede una programma-
zione coordinata a livello centrale e fortemente integrata a livello territoriale; la
programmazione regionale ¢ quella di ambito dovranno, in particolare, garan-
tire un approccio integrato, capace di offrire le opportune risposte al cittadino
senza che esso venga rinviato a competenze di altri enti e livelli istituzionali.
Anche per questo il potenziamento dei PUA ¢ posto fra le azioni prioritarie di
potenziamento tanto sul lato sociale quanto sul lato sanitario. Recentemente,
quasi in tutte le regioni, si ¢ raggiunta una perfetta sovrapposizione geografica
dei distretti sociosanitari con gli ambiti sociali di coordinamento dei servizi di
welfare dei Comuni sostenuti anche dalle risorse del piano di zona. Questa coin-
cidenza geografica rafforza potenzialmente I'interesse e la competenza degli enti
locali in ambito sanitario, in particolare territoriale e sociosanitario.

Ogni distretto di 110.000 abitanti potrebbe realisticamente avere al pro-
prio interno da due a quattro CdC, delle quali una/due hub, piu grandi e ricche
di prestazioni anche specialistiche, afferenti ai Comuni piu popolosi del di-
stretto, e due/tre CdC piu piccole nei territori decentrati. In capo a ogni distretto
sociosanitario opera la conferenza dei sindaci del territorio, che ha compiti di
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indirizzo e controllo, ma che rappresenta anche la migliore garanzia di coordi-
nare le attivita sanitarie e sociosanitarie del distretto con quelle socioassisten-
ziali degli enti locali. Le CdC, proprio per essere piena espressione dei singoli
territori, hanno dimensioni diverse tra di loro (grandi, piccole, medie) in base
agli obiettivi specifici che perseguono e, quindi, funzioni di servizio differenti tra
di loro, laddove paragonabili devono rimanere i meccanismi di ingaggio ed
espressione della comunita e il lavoro di valorizzazione e integrazione con le
reti.

11.3 Ruoli e funzioni complementari tra distretto e Casa della Comunita

Affinché la missione e il correlato assetto istituzionale della CdC sia ben identi-
ficato, ¢ utile leggere le sue funzioni in modo complementare a quelle del di-
stretto sociosanitario, che definisce strategicamente gli obiettivi di salute della
CdC in linea con la programmazione aziendale e con I’analisi dei bisogni locali

(Figura 11.1).

Figura 11.1 Organigramma ideal tipico dei Distretti e CdC nella realta media

del SSN
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I1 distretto sociosanitario rappresenta la dimensione organizzativa in cui:

e siintegrano le risorse sanitarie con quelle sociosanitarie e socioassisten-
ziali (pooling delle risorse) partendo dal profilo di comunita integrato
dove si enucleano risorse e bisogni;

o i definisce la programmazione sociosanitaria ¢ socioassistenziale inte-
grata grazie alla concertazione tra i rappresentanti degli EELL e il diret-

tore del distretto, sentiti gli stakeholder rilevanti del territorio, compresa
la CdC;
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e i allocano le risorse umane, infrastrutturali ed economico-finanziarie
alle CdC;

o i definiscono gli obiettivi di attivita, target di utenza e outcome attesi
dai servizi delle CdC.

All’interno della programmazione del distretto la CdC, quale luogo di proget-
tualita con e per la comunita di riferimento, svolge quattro funzioni princi-
pali:

o ¢illuogo dove professioni integrate tra loro dialogano con la comunita
e gli utenti per riprogettare le caratteristiche dei servizi (service design)
in funzione delle competenze, della literacy e delle attitudini dei pazienti
e della comunita;

e ¢illuogo dove le risorse pubbliche, tipicamente organizzate per silos di-
sciplinari o settoriali, vengono aggregate e ricomposte in funzione dei
bisogni dei pazienti e della comunita, superando segmentazioni e vincoli
contabili o amministrativi;

e ¢illuogo diintegrazione delle risorse informali e formali della comunita
che vengono aggregate alle risorse formali dei servizi sanitari e sociali e
di altre istituzioni pubbliche come I’ambito socioeducativo, culturale o
sportivo;

o ¢ il luogo dove si ricompone il quadro dei bisogni locali sommando le
informazioni dei sistemi informativi istituzionali con le informazioni
provenienti dalle antenne e dalle reti sociali anche per azioni di recluta-
mento proattivo di pazienti o soggetti a rischio target.

In sintesi, il distretto ¢ il livello organizzativo dove si svolge il pooling delle
risorse pubbliche, si programmano i servizi, si allocano le risorse ¢ si defini-
scono gli obiettivi attesi da ogni nodo della rete territoriale. Queste funzioni
possono coinvolgere tuttii rappresentanti degli attori pubblici che concorrono
al pooling delle risorse, ovvero enti locali e aziende del SSN ed eventualmente
istituzioni come la scuola, ’'ambito socioeducativo o sportivo, se a loro volta
sono portatori di contributi stabili e significativi. Si tratta di una funzione di
programmazione che deve essere esercitata formalmente da rappresentanti
delle istituzioni pubbliche, ovvero DG della ASL, o il direttore di distretto a
cio delegato, e i1 sindaci dei comuni del distretto o loro delegati, ovvero gli
assessori ai servizi sociali. Nel processo decisionale del distretto possono essere
coinvolti o ascoltati attori del terzo settore, professionale e di volontariato e
rappresentanti dei pazienti, in una logica di ascolto e di dialogo con gli stake-
holder.
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All’'opposto, la CdC non si occupa di allocazione delle risorse, definizione
di priorita o programmazione di obiettivi, gia definiti dal distretto sociosanita-
rio. La CdC ¢ responsabile del service design, dell’integrazione dei servizi, del
coinvolgimento attivo della comunita sia per promuovere forme di consumo ag-
gregato e non individuale, sia per il co-design dei servizi, in particolare con i
rappresentanti dei pazienti, sia per valorizzare le reti di comunita (es. volonta-
riato). Le risorse sono date, cosi come gli obiettivi di servizi e di salute ¢ inclu-
sione sociale: la CdC gestisce i processi operativi, di caratterizzazione locale dei
servizi, di integrazione con le risorse della comunita. I pazienti, i rappresentanti
dei pazienti, i rappresentanti della comunita sono coinvolti in funzioni di co-
production e co-design e di integrazione tra servizi formali e reti sociali infor-
mali. In altri termini, la CdC non ¢ un dispositivo di allocazione di risorse o
definizione delle priorita, ma un luogo di erogazione concertata, di service co-
design, di co-produzione, di integrazione e di valorizzazione delle reti sociali
della comunita. Per questa funzione diventano protagonisti gli operatori interi-
stituzionali (ASL e Comuni) e multidisciplinari, i pazienti e la comunita, mentre
rimane sullo sfondo la rappresentanza politico-istituzionale, che si esprime con
gli indirizzi del distretto.

11.4 Gli stakeholder della Casa di Comunita e la sua governance

I1 DM 77 definisce la CdC come il luogo in cui il SSN si coordina e si integra
con il sistema dei servizi sociali proponendo un raccordo intersettoriale dei ser-
vizi in termini di percorsi e soluzioni basati sull’integrazione delle diverse dimen-
sioni di intervento e dei diversi ambiti di competenza, con un approccio oriz-
zontale e trasversale ai bisogni, tenendo conto anche della dimensione personale
dell’assistito. Costituisce un progetto di innovazione in cui la comunita degli
assistiti non ¢ solo destinataria di servizi ma ¢ parte attiva nella valorizzazione
delle competenze presenti all’interno della comunita stessa: disegnando nuove
soluzioni di servizio, contribuendo a costruire e organizzare le opportunita di
cui ha bisogno al fine di migliorare qualita della vita e del territorio, rimettendo
al centro dei propri valori le relazioni e la condivisione.

La CdC si articola, valorizza e integra diversi gruppi di stakeholder (Fi-
gura 11.2): 1) 1 professionisti che lavorano all’interno o per la CdC; ii) i pazienti,
1loro caregiver e le loro forme di rappresentanza e associazione; iii) la comunita,
che puo essere espressa attraverso la rete delle sue associazioni, volontariato,
gruppi formali o informali di mutuo-auto aiuto. La CdC, in quanto modello
erogativo eterogeneo per target, per setting e per canali di erogazioni promuove
la convergenza di interessi diversi tra portatori di interessi diversi. Pertanto, la
CdC, soprattutto nella versione «di comunita», svolge il ruolo di modello ero-
gativo che contribuisce al contemperamento degli interessi.
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Figura 11.2 Gli stakeholder della Casa di Comunita e la sua governance
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I professionisti rilevanti per la CdC possono avere tre collocazioni organizzative
distinte: persone che lavorano in modo stabile e residente presso la CdC (es.
IFoC); professionisti itineranti che talvolta lavorano presso la CdC, ma anche
in altri setting (es. MMG o Sumaisti); equipe fisicamente esterne alla CdC ma
interdipendenti e coordinate in modo qualificato con la CdC (es. OdC collocato
in un altro setting, farmacie, utilizzo della telemedicina ecc.)

I pazienti vanno considerati insieme ai loro caregiver familiari, amicali o
professionali (es. badanti), perché spesso 'interlocutore della CdC ¢ proprio il
caregiver da solo o insieme al paziente, soprattutto in casi di fragilita, di diffi-
colta a sostenere la propria condizione patologica o di /iteracy medica modesta.
I pazienti vanno osservati come singoli fruitori di servizi, ma anche come gruppi
di persone che in modo aggregato accedono a servizi (es. gruppi di educazione
sanitaria o di sostegno all’aderenza). I pazienti vanno considerati come soggetti
attivi nella progettazione dei servizi, affinché questi risultino piu efficaci ed effi-
cienti, grazie al processo di coprogettazione, che determina empowerment dei
pazienti, consapevolezza sulle risorse disponibili e i vincoli imposti dalle patolo-
gie e dalle conoscenze scientifiche disponibili, oltre ai vincoli istituzionali.
L’obiettivo ¢ determinare maggiore coerenza tra caratteristiche dei servizi locali
e cultura dei fruitori locali.

La comunita direttamente ingaggiabile puo essere vista come I'insieme
delle reti sociali formali e informali disponibili. Essa puo essere rappresentata
dai leader delle diverse reti (o loro delegati) o da leader civici locali, collettiva-
mente riconosciuti. Il lavoro con la comunita ¢ utile per i processi di educazione
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sanitaria, di reclutamento proattivo, di sostegno all’aderenza alle terapie, di sup-
porto alla fruizione, ma soprattutto per offrire e integrare con i servizi processi
di ricomposizione e inclusione sociale.

La presenza di queste tre tipologie principali di stakeholder ci permette di
riflettere sulla governance della CdC, che puo mischiare elementi di disegno isti-
tuzionale formalizzato, con soluzioni di natura organizzativa, ma puo realiz-
zarsi anche con solo o prevalenti meccanismi relazionali o organizzativi infor-
mali ed emergenti.

11.4.111 coordinamento generale della CdC

Puo essere individuato un meccanismo generale di coordinamento della CdC a
supporto del responsabile della CdC, a cui spettano formalmente le decisioni, in
accordo con il direttore di distretto. Un team, un gruppo di lavoro, un board,
un comitato (a seconda del grado di formalizzazione e cogenza che si preferisce)
di coordinamento della CdC, potrebbe essere indicativamente composto da 5
membri: il responsabile della Casa, un rappresentante della comunita o delle reti
sociali ingaggiate, un rappresentante delle professioni sanitarie, un rappresen-
tante dei servizi sociali degli EEL, un rappresentante delle eventuali istituzioni
cooperanti (es. farmacie, scuola, biblioteca, associazioni sportive ecc.). La scelta
di questi profili dovrebbe essere espressione del lavoro di comunita, dove i sin-
goli stakeholder segnalano un proprio possibile rappresentante in una logica di
cooptazione concertata da parte del coordinatore della CdC.

11.4.2 Il coordinamento professionale

Il coordinamento professionale deve essere svolto entro dei contenitori tecnico-
professionali, dove si dispiegano e organizzano le specifiche competenze disci-
plinari, affinché si applichino sempre le migliori evidenze scientifiche, sia in am-
bito sociale, sia in quello assistenziale e in quello sanitario, permettendo a tutti
gli operatori di essere costantemente aggiornati, di integrarsi tra di loro, raffi-
nando progressivamente le logiche di coordinamento operativo.

Il coordinamento professionale ha due nature: mono disciplinare e inter-
disciplinare. Il coordinamento mono disciplinare per tribu professionali omoge-
nee non ¢ opportuno che avvenga a livello di CdC, non essendoci le necessarie
economie di scala, contaminazioni e processi di peer audit sufficientemente
estesi. Il coordinamento mono professionale deve svolgersi in contenitori tec-
nico professionali a valenza dipartimentale, aziendale o almeno distrettuale, se
questi ultimi sono ampi. A livello di CdC dovrebbe essere auspicabile solo il
meccanismo di coordinamento professionale di II livello basato su logiche mul-
tidisciplinari integrate, efficaci nel coordinamento tecnico-professionale delle
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diverse discipline e categorie professionali, nel leggere i dati del contesto e dise-
gnare 1 servizi locali, adatti a svolgere il lavoro di comunita e di valorizzazione
delle reti sociali.

11.4.311 coordinamento con i pazienti e con la comunita

Il coordinamento con 1 pazienti ¢ finalizzato soprattutto a processi di service re-
design ¢ valutazione delle caratteristiche dei servizi in essere. Quando il focus si
rivolge a una specifica patologia, ¢ utile il confronto con i pazienti e le associa-
zioni di rappresentanza di quella patologia specifica. Quando invece si intende
discutere alcune caratteristiche piu generali della CdC (canali di accesso e co-
municazione, format, linguaggi ecc.), ¢ opportuno dialogare con I'insieme delle
associazioni dei pazienti, concordando una loro forma di rappresentanza. Il
coordinamento con la comunita attraverso le reti sociali ¢ finalizzato a costruire
e gestire tutti i possibili processi di CB. Anche in questo caso, ¢ opportuno in-
terfacciarsi con una rete ad hoc quando il focus € un oggetto di lavoro specifico
(es. sanita di iniziativa in una comunita etnica o con i genitori di una scuola),
mentre ¢ utile un coordinamento generale con tutte le reti sociali disponibili se
le questioni appaiono trasversali (es. censire le reti di volontariato per una piena
valorizzazione reciproca rispetto al reclutamento e al supporto delle varie cate-
gorie possibili di pazienti fragili o soggetti a rischio).

Siamo convinti che la maggiore codificazione e formalizzazione in organi
di questi meccanismi di coordinamento tra professionisti, con i pazienti e con la
comunita siano potenzialmente pericolosi in fase iniziale e di primo sviluppo
della CdC. Rischiano di concentrare ’attenzione sugli aspetti di sola rappresen-
tanza formale, senza che vi siano reali contenuti rilevanti ancora da co-proget-
tare o co-disegnare, generando sovrastrutture pleonastiche e burocratiche. Il
processo di sviluppo e infrastrutturazione istituzionale della CdC deve funzio-
nare accumulando progressivamente esperienze, relazioni, servizi e fattori pro-
duttivi realmente gestiti o integrati attraverso relazioni dirette con i vari stake-
holder, avendo come elemento unificante e di dialogo il contenuto di servizio,
di processo, di integrazione su cui si sta lavorando. La progressiva accumula-
zione di ruolo, risorse e senso, grazie alla relazione diretta e poco formalizzata
con tutti gli stakeholder, progressivamente accumula riti relazionali di fatto, che
progressivamente si stratificano, accumulando storie e capitale relazionale.
Quando la massa critica del lavoro di co-progettazione dei servizi, di co-con-
sumo, di co-produzione con le reti sociali ¢ accumulata spontaneamente nascera
I’esigenza di codificare i processi di relazione tra la CdC e i propri stakeholder,
che gia dal primo momento sono stati ingaggiati in una relazione diretta su og-
getti specifici di lavoro. Anche nella fase di maturita non tutti questi processi di
coordinamento (generali, tra professionisti, con i pazienti, con la comunita) de-
vono essere rigidamente codificati e trasformati in organi, ovvero istituzionaliz-
zati, ma possono essere garantiti da condivisioni culturali, accumulazione di
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esperienze storiche positive, dal mutuo riconoscimento reciproco tra le parti, in
una parola, dal capitale istituzionale accumulato dal territorio. L’informalita e
la strutturazione prevalentemente culturale sono da considerarsi indispensabile
nelle CdC piccole geograficamente o per quantita di servizi e risorse su cui Sono
davvero ingaggiate.

Riportiamo di seguito un’esperienza interessante di stakeholder manage-
ment in una CdC in un processo di profonda innovazione e ri-disegno di un ser-
vizio. Anche in questo caso, affianco ad alcuni processi di concertazione codifi-
cati, molti sono stati i processi di relazione con e fra gli stakeholder di tipo rela-
zionale, ovvero diretti e informali, aventi come collante ’oggetto di lavoro. Si
rimanda al Capitolo 4 sul CB per osservare identiche dinamiche di stakeholder
management ¢ di costruzione di relazioni di governance nell’interazione con le
reti sociali.

11.5 La governance degli stakeholder locali come elemento abilitante nel processo
di implementazione di una iniziativa: il caso delle cure oncologiche nella CdS
di Bettola

La CdS di Bettola rappresenta il caso di un’innovazione trasformativa in
un’area montana dell’Azienda Sanitaria piacentina (Bobini et al., 2022). In par-
ticolare, a seguito di un graduale processo di decentramento sui servizi oncolo-
gici, la CdS di Bettola, comune di 2600 abitanti, ¢ stata organizzata per erogare
settimanalmente le cure oncologiche decise dal Dipartimento di Oncologica
dell’Ospedale AUSL di Piacenza ma gestite localmente da due professionisti on-
cologici (un medico e un infermiere). I successo di questo caso ¢ dipeso
dall’unione di interessi e obiettivi diversi per la creazione del massimo beneficio
per tutte le parti coinvolte. Il decentramento delle cure oncologiche sul territorio
di Bettola risponde a due principali categorie di obiettivi: una «micro» ¢ speci-
fica di progetto, una «macro» e relativa all’organizzazione del sistema sanitario
provinciale nel suo complesso. Rispetto alla prima, ¢ rilevante sottolineare come
il programma sia stato motivato in primis da un’osservazione attenta dei bisogni
espressi dai malati oncologici, prendendo in considerazione la geografia di que-
sto territorio della provincia, privo di presidi ospedalieri vicini e ad alto tasso di
popolazione anziana. Come sottolineano Cavanna et al. (2021), il malato onco-
logico ¢ un paziente con bisogni estremamente complessi e interrelati poiché,
oltre alla malattia stessa, si trova a dover affrontare problematiche di ordine
psicologico, sociale, economico e familiare. In piu, se anziano e residente in zona
rurale e periferica, rischia di subire in modo significativo gli effetti negativi do-
vuti alla distanza dal luogo di cura. Il tempo impiegato per il viaggio, la spesa,
lo stress psicologico dovuto allo spostamento e al contesto disorientante del
grande ospedale, la perdita di giornate di lavoro e di tempo da parte dei caregi-
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ver che accompagnano il paziente sono tutti fattori che influenzano negativa-
mente il processo di cura del malato oncologico (Tralongo et al., 2021). Tutti
questi fattori possono rappresentare una barriera importante nei confronti
dell’equita di accesso alle cure e della diagnosi, causando ritardo diagnostico;
possono inoltre influire negativamente sul tasso di compliance alle cure; possono
infine generare il rischio di erogazione e somministrazione di terapie inadeguate;
in sintesi, possono causare un peggioramento della vita attesa e della qualita di
vita (Ambroggi et al., 2015). Decentrare le cure oncologiche nella CDS di Bet-
tola e portarle vicino al domicilio dei pazienti significa da un lato garantire
equita di accesso anche per coloro che vivono in zone periferiche e maggior-
mente svantaggiate, dall’altro diminuire gli effetti negativi dovuti alla distanza
dal luogo di cura (travel burden) e permettere una migliore qualita della vita per
1 pazienti e relativi caregiver.

La finalita specifica del progetto di Bettola si innesta su un ragionamento
a piu ampio raggio, che riguarda in senso lato la programmazione strategica
della rete ospedaliera e territoriale a livello provinciale. In questo senso, I’obiet-
tivo «micro» si integra e combina con quello «macro» in modo sinergico. Il
Piano di organizzazione e sviluppo della sanita del’AUSL di Piacenza, appro-
vato nel 2017, indica come obiettivo primario la specializzazione dei poli ospe-
dalieri provinciali, in quanto «la concentrazione dei servizi consente da un lato
di creare dei poli ad altissima competenza clinica ed elevati standard di sicurezza
e qualita, dall’altro di dare una forte identita, immediatamente riconoscibile, a
clascuna struttura, unica garanzia di sopravvivenza nel medio-lungo periodo».
Lo scopo ¢ quello di sviluppare le vocazioni produttive degli ospedali «evitando
cosi inutili sovrapposizioni e la dispersione della casistica, e facendo in modo
che tutti quelli che hanno bisogno possano accedere al servizio migliore dispo-
nibile, a prescindere dal luogo in cui vivono». Da un lato quindi concentrare
negli ospedali la casistica di alta complessita per aumentare la qualita assisten-
ziale, la clinical competence e diminuire il rischio clinico; dall’altro, decentrare ¢
portare sul territorio e vicino al domicilio tutte quelle prestazioni standardizza-
bili o di bassa complessita, richieste con maggior frequenza da una popolazione
sempre pit anziana e cronica. Questo modello organizzativo e di servizio detiene
una portata innovatrice estremamente rilevante poiché puo effettivamente rap-
presentare una «terza via» possibile nel trade-off tra concentrazione dei grandi
presidi ospedalieri e conseguente rischio di «scopertura» delle zone svantaggiate
da un lato e mantenimento di piccoli presidi delocalizzati e conseguente rischio
di casistica insufficiente e ridotta qualita assistenziale dall’altro (Bobini et al.,
2020). La prospettiva viene infatti ribaltata: non ¢ la presenza della struttura
fisica in quanto tale che assicura un alto tasso di copertura delle cure, ma piut-
tosto la specificazione della sua vocazione produttiva e la sua messa in rete in
un sistema integrato. Ha senso concentrare ’alta specialita nei poli ospedalieri
se si assicura sul territorio ’erogazione delle prestazioni di bassa complessita o
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standardizzabili, in un’ottica che considera la diversa frequenza con cui le pre-
stazioni vengono richieste ed erogate (rari i ricoveri ospedalieri, frequenti gli ac-
cessi ambulatoriali, soprattutto per i cronici).

Dalla lettura del caso di Bettola si percepisce un clima tranquillo, di gra-
duale costruzione delle premesse di contesto, di dialogo e confronto con tutti gli
stakeholder, di allargamento di un modello gia testato in ospedali spoke, di ade-
sioni volontarie sia dal lato dei professionisti sia da quello dei pazienti, di numeri
stabili e progressivi nel tempo, che si consolidano, generando capitale istituzio-
nale, consapevolezze, identita, gratitudine sul lato pazienti e motivazione sul
lato dei professionisti.

La gestione costante della relazione con gli stakeholder (sindaci, pazienti,
clinici, servizi aziendali di supporto) in ogni fase del progetto (analisi della si-
tuazione as is, visione, progettazione, attuazione, monitoraggio) ¢ stata la pre-
messa per ottenere non solo consenso, ma anche attiva partecipazione e contri-
buto con le proprie migliori risorse, sentendosi parte di un progetto ad alto va-
lore aggiunto per la collettivita e per i pazienti. Un coinvolgimento degli stake-
holder efficace e strategicamente allineato ¢ stato la chiave per uno sviluppo dei
servizi piu equo e sostenibile, per accrescere la reputazione del SSR ¢ attrarre le
risorse (conoscenza, persone, disponibilita economica e tecnologica) necessarie
al raggiungimento degli obiettivi.
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12. Logiche e modelli di sanita di iniziativa

per il reclutamento e la gestione della cronicita
di Francesco Petracca

Con il termine sanita di iniziativa si fa riferimento ai modelli assistenziali fondati su re-
clutamento e assistenza proattiva all’individuo che possono essere applicati a ogni target
di assistito. Nell’ambito delle patologie croniche, tali modelli si basano sulla promozione
della salute negli individui a rischio e sulla presa in carico delle condizioni morbose gia
nelle fasi precoci della malattia. Per il SSN, tipicamente orientato a una postura di attesa
della manifestazione dei bisogni, la sanita di iniziativa richiede un cambio di passo signi-
ficativo. Gia da tempo alcuni SSR hanno avviato modelli di presa in carico della croni-
cita ispirati a tali principi e una ulteriore spinta ¢ prevista nell’ambito del PNRR. Questo
contributo si focalizza sulle principali sfide organizzative e questioni manageriali con
P’obiettivo di orientare il dibattito e favorire I'implementazione della sanita d’iniziativa
nel contesto del SSN.

Proactive healthcare encompasses all the care models based on timely recruitment and
assistance of the patients. In the context of chronic care management, such models are
based on health promotion targeting individuals at risk and on timely management of the
chronic diseases, already starting from the initial, often asymptomatic stages. For the Ital-
ian National Health System, which has typically been driven by a reactive approach
providing responses after the expression of a need, proactive chronic disease management
represents a substantial challenge and requires a substantial change of pace. Nonetheless,
some regional systems have been piloting and implementing proactive approaches to
chronic disease management for some time, and a further push towards their implemen-
tation will come from the post-pandemic recovery and resilience plan. This contribution
analyses the main managerial challenges with the aim of fostering the effective imple-
mentation of proactive approaches to chronic care management in the Italian National
Health System and advancing the debate on the topic.
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12.1 La sanita di iniziativa per la presa in carico della cronicita

Per sanita di iniziativa si intendono modelli assistenziali fondati su reclutamento
e assistenza proattiva all’individuo, dalle fasi di prevenzione ed educazione alla
salute fino agli stadi precoci e poi conclamati della condizione morbosa', iden-
tificando quindi approcci che possono essere applicati a ogni condizione di sa-
lute e target di assistiti. La sanita di iniziativa si inserisce in un quadro di tra-
sformazione dell’assistenza sanitaria che ¢ alimentato a monte dalla crescente
disponibilita di dati e informazioni per I’analisi dei bisogni e la stratificazione
della popolazione e dovrebbe essere finalizzato a valle a una migliore program-
mazione e a una presa in carico altrettanto personalizzata e tempestiva.

In questa sede, si discute I’applicazione di logiche di sanita di iniziativa ai
pazienti cronici. Se in termini piu trasversali la sanita di iniziativa punta a mi-
gliorare la gestione della salute e delle malattie in tutti i loro stadi, nello specifico
delle patologie croniche propone un nuovo approccio proattivo orientato alla
promozione della salute negli individui a rischio e alla presa in carico delle con-
dizioni morbose gia nelle fasi precoci o non ancora manifeste della malattia, su
iniziativa diretta del SSN anche in assenza di domanda esplicita da parte dei
target potenziali. Gli elementi costitutivi e distintivi che caratterizzano questo
approccio sono dunque:

e la proattivita da parte del sistema salute, che si declina a vari livelli. A
monte, si traduce nella ricerca attiva degli assistiti a rischio aumentato
di malattie croniche, per via di condizioni di fragilita e fattori ambien-
tali, e di quelli gia affetti da malattie croniche in assenza di sintomato-
logia evidente. Per queste attivita di screening ¢ opportuno sfruttare
tutte le occasioni di contatto con gli assistiti generate tradizionalmente
dai servizi, ma soprattutto crearne delle ulteriori ispirate da questo pa-
radigma. Nel corso del processo di presa in carico, invece, la proattivita
si concretizza nel richiamo periodico del paziente per sottoporlo a tutte
le attivita sanitarie, socioassistenziali ed educative previste dal suo PAI,
oltre che per rivalutare ciclicamente il suo bisogno;

e la centralita del paziente, che diventa davvero parte attiva del suo per-
corso di cura ed ¢ quindi destinatario non solo di prestazioni di natura
sanitaria e socioassistenziale, ma anche di attivita educative e formative
(per esempio relative al rispetto dell’aderenza terapeutica) finalizzate
alla piena padronanza nella gestione della propria condizione di salute
e al piu generale empowerment, dell’'individuo cosi come della sua rete

! Definizione riportata dal Ministero della Salute nel DM 77/2022.
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familiare e sociale. Questo presuppone la sottoscrizione di un patto isti-
tuzionale tra SSN e paziente (formalizzato o sostanziale) in cui il servizio
sanitario si fa parte attiva e garantisce semplificazione nell’accesso ai
servizi e controllo della compliance, ma chiede co-responsabilita al pa-
ziente in termini di corretti stili di vita e piena aderenza ai percorsi co-
definiti;

o l’estensione della responsabilita sulla presa in carico a un team multi-
professionale: pur restando inalterato il rapporto di fiducia che caratte-
rizza la relazione paziente-MMG, la sanita di iniziativa prevede I'inter-
vento congiunto e coordinato di piu operatori. Il gruppo fa perno su un
nucleo di attori delle cure primarie (progressivamente integrato anche
con la figura dell’lFoC) e a questi aggancia altri professionisti del Di-
stretto e del livello specialistico che entrano a far parte di un team allar-
gato e vengono attivati per gli interventi di loro competenza. Per stadi
avanzati di cronicita, ¢ possibile prevedere un ruolo pivotale degli spe-
cialisti ospedalieri, sempre in una logica multiprofessionale ¢ di coordi-
namento con gli MMG;

e la personalizzazione delle strategie di intervento e di presa in carico, ¢
non piu solo la standardizzazione delle risposte a bisogni simili. La sa-
nita di iniziativa richiede un salto ulteriore rispetto ai modelli piu tradi-
zionali di disease management delle patologie croniche, che gia fanno
leva sulla capacita di raccogliere e interpretare 1 dati in modo sempre piu
raffinato per intercettare i bisogni a livello individuale. In questo caso
I’obiettivo ¢ di accompagnare la stratificazione puntuale dei bisogni con
una pari capacita di personalizzare le modalita di presa in carico sulla
base di caratteristiche e preferenze individuali, oltre che in funzione della
literacy dei pazienti, del loro livello di accettazione della patologia e
della rete sociale di supporto.

Tale approccio richiede quindi un cambio considerevole rispetto a quelli preva-
lenti finora nel contesto del SSN (Ferrara et al., 2022). Complessivamente, que-
sta sfida ¢ particolarmente ardua dato che sollecita una serie di elementi su cui
il nostro sistema ¢ stato tradizionalmente carente: i) il passaggio da un atteggia-
mento di attesa della manifestazione dei bisogni (o, piu puntualmente, della loro
trasformazione in domanda) a uno proattivo e quindi proiettato al di fuori dei
confini aziendali tradizionalmente intesi; ii) I’esigenza di ragionare su target epi-
demiologici complessivi collegati alle priorita di politica sanitaria individuate, e
non piu solo su singoli pazienti; iii) la centralita della prevenzione, storicamente
sotto finanziata oltre che scarsamente integrata con le successive fasi della presa
in carico e con le altre articolazioni organizzative all’interno delle aziende sani-
tarie (Cavazza et al., 2021); iv) la necessita di promuovere e facilitare 'utilizzo
di tecnologie digitali, certamente favorito dalla pandemia (Petracca et al., 2020),
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ma che tuttora presenta margini inesplorati per aumentare la capacita produt-
tiva del sistema soprattutto verso gli individui a rischio o a bassa complessita;
v) il focus sull’empowerment del paziente, gia rimarcato come tratto distintivo
della sanita di iniziativa, che per favorire I’autocura e un pieno coinvolgimento
richiede il ripensamento anche dei processi amministrativi e di accesso ai servizi;
vi) la necessita di affiancare all’erogazione di servizi al singolo paziente processi
produttivi collettivi, con I’obiettivo non soltanto di tutelare I'identita comunita-
ria ma anche di dare risposte aggregate a bisogni individuali pit 0 meno com-
plessi, come nel caso del rafforzamento di programmi di screening di massa,
educazione sanitaria diffusa e sostegno all’aderenza di gruppo.

Al tratti distintivi ¢ alle sfide presentati finora, si aggiunge chiaramente
l’opportunita collegata alle risorse assorbite dalle patologie croniche (attual-
mente nell’intorno del 70% del fondo sanitario) che, anche in considerazione
delle stime demografiche ed epidemiologiche previste per il prossimo futuro (si
vedano 1 Capitoli 1, 2 e 6 del volume), spinge ancora di piu il SSN a interrogarsi
su soluzioni che possano conciliare tenuta e sostenibilita del sistema con migliori
outcome di salute e qualita di vita dei suoi assistiti.

Il presente contributo intende fare il punto sullo stato dell’arte ¢ identifi-
care le principali questioni manageriali e organizzative collegate all’'implemen-
tazione della sanita di iniziativa nel contesto della cronicita. Il capitolo ¢ strut-
turato come segue: il paragrafo 12.2 propone una sintesi dei provvedimenti nor-
mativi in materia e una rassegna dei programmi piu rilevanti adottati a livello
regionale; il paragrafo 12.3 identifica le principali sfide strategiche e organizza-
tive da affrontare nel disegno e implementazione di programmi di sanita di ini-
ziativa nel contesto tratteggiato dall’intero volume; a conclusione del contri-
buto, il paragrafo 12.4 riporta alcune riflessioni utili a sostenere I’avanzamento
del dibattito sul tema.

12.2 La sanita di iniziativa nel SSN
12.2.1 Review dei provvedimenti normativi

Solo recentemente la sanita d’iniziativa ¢ divenuta oggetto di specifico appro-
fondimento da parte del legislatore e, a oggi, nel nostro ordinamento giuridico
non esiste una disciplina completa e organica della stessa, nonostante sia citata
direttamente o contemplata indirettamente in vari atti di indirizzo e program-
mazione del Ministero della Salute. Il primo provvedimento che ha sospinto
I’adozione della sanita d’iniziativa ¢ stato il Patto per la Salute 2014-2016, che
prevedeva che le regioni la promuovessero con appositi atti come modello assi-
stenziale orientato alla promozione attiva della salute, all’educazione della po-
polazione ai corretti stili di vita, oltre che alla gestione attiva delle condizioni
croniche (Presidenza del Consiglio dei Ministri, 2014). L’approccio di iniziativa
¢ citato anche nell’ambito del Piano Nazionale della Cronicita pubblicato nel
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2016 (Ministero della Salute, 2016). Nello specifico, ¢ previsto che ’approccio
della sanita d’iniziativa venga integrato nel macro-processo di presa in carico
del paziente cronico sia nella Fase II, che mira a identificare precocemente le
persone a rischio e ritardare I'insorgenza delle malattie croniche, che nella Fase
II1, volta alla presa in carico e gestione del paziente cronico adottando modelli
di gestione condivisa basati sulla multidisciplinarieta.

Il Patto per la Salute 2019-2021, approvato in via definitiva dalla Confe-
renza Stato-Regioni il 18 dicembre 2019, cita nuovamente la medicina d’inizia-
tiva quale modello per ripensare i percorsi di presa in carico della cronicita alla
luce del mutato contesto socio-epidemiologico, in stretta correlazione con
quanto previsto dal PNC oltre che dal Piano di governo delle liste di attesa
(PNGLA) e dal Piano Nazionale di Prevenzione (Presidenza del Consiglio dei
Ministri, 2019).

Dopo la pandemia da Covid-19 il DL 34/2020, pur non citando esplicita-
mente la sanita d’iniziativa, ha creato ulteriori condizioni per una sua piu effi-
cace implementazione formalizzando I'introduzione dell'IFoC e prevedendo la
possibilita di trattare dati personali, anche relativi alla salute degli assistiti, per
lo sviluppo di metodologie predittive dell’evoluzione del fabbisogno di salute
della popolazione. Da ultimo il DM 77/2022, che ha definito i nuovi modelli e
standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nell’ambito della cornice del
PNRR, conferma I’intenzione di evolvere la presa in carico della cronicita se-
condo una logica olistica che si focalizza su tutti gli stadi, a partire dalla preven-
zione primaria ¢ dalle attivita finalizzate alla diagnosi precoce. In questo qua-
dro, la sanita d’iniziativa ¢ presentata quale modello assistenziale per intervenire
precocemente e personalizzare le strategie di intervento in forte integrazione con
le attivita di stratificazione, che rende possibili approcci di popolazione sempre
piu mirati (Ministero della Salute, 2022). Nello stesso provvedimento si enfa-
tizza ulteriormente la necessita di individuare precocemente le situazioni di fra-
gilita, anche tramite strumenti multidimensionali predittivi, per prevenire 'in-
sorgenza di stadi piu gravi delle patologie.

12.2.2 Le esperienze regionali

Alcuni SSR hanno adottato da tempo modelli di presa in carico della cronicita
che si ispirano ai principi della sanita di iniziativa. Tra tutti, quello della To-
scana costituisce il modello piu consolidato e maturo: avviato in principio con
deliberazione della Giunta Regionale n. 716/2009, ¢ stato implementato speri-
mentalmente a partire dal 2010 e ha permesso di conseguire risultati significativi
in termini di outcome gia nel periodo 2010-2014, con miglioramento degli indi-
catori di processo e mortalita tra i pazienti arruolati. Il programma ¢ stato rin-
novato a partire dal 2016, superando il precedente modello impostato sulla ge-
stione per singoli PDTA a favore di una presa in carico olistica basata sul profilo
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di rischio e sulla complessita del singolo paziente, ma I'implementazione di que-
ste innovazioni risulta tutt’oggi ancora parziale (si veda il Box 1 per dettagli piu
puntuali sull’esperienza della sanita d’iniziativa in Regione Toscana). Tra gli
altri SSR, anche la Provincia Autonoma di Trento nel 2010 aveva formalmente
riconosciuto la medicina d’iniziativa quale modello assistenziale finalizzato a
diagnosi precoce e prevenzione delle malattie croniche. Nel 2022 ¢ stato appro-
vato il «Regolamento concernente la medicina di iniziativa nel servizio sanitario
provinciale» per una sua effettiva implementazione: rispetto ai provvedimenti
della Regione Toscana, in questo caso I’enfasi viene posta prevalentemente
sull’individuazione dei tipi principali di dati personali che possono essere trattati
e sulle operazioni eseguibili nell’ambito dell’attivita di stratificazione. Il regola-
mento prevede che i risultati della stratificazione vengano utilizzati in forma ag-
gregata e condivisi dalla Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari (APSS), tito-
lare del trattamento dei dati, con la Provincia e gli erogatori per finalita di pro-
grammazione. La comunicazione di dati personali per finalita connesse alla me-
dicina d’iniziativa sara invece possibile solo per finalita di tutela della salute pre-
vio consenso degli interessati.

Box 1. La medicina di iniziativa in Toscana

II SSR toscano riconosce e promuove la medicina di iniziativa quale modello assistenziale finalizzato
alla prevenzione, diagnosi e presa in carico precoce delle patologie croniche sin dal 2009, quando la
DGR 716 ha previsto I'avvio della sperimentazione. Il modello approvato inizialmente era basato sugli
elementi costitutivi dell’ Expanded Chronic Care Model (ECCM) e affidava la gestione del paziente a un
team multiprofessionale coordinato dal MMG, incaricato di attivare gli interventi clinici nel’ambito dei
percorsi diagnostico terapeutici relativi alle patologie croniche identificate (diabete, scompenso car-
diaco, esiti di ictus, BPCO). Tutte le ASL regionali hanno dato avvio al modello a partire dal 2010,
quando si & registrata I'adesione dei primi 627 MMG organizzati in 56 moduli multiprofessionali, e nel
periodo 2011-2014 si & assicurata la progressiva estensione sul territorio regionale con varie delibe-
razioni. L'ampliamento del modello ha portato a coprire nel 2015 il 54% della popolazione regionale.
Sin da subito, 'implementazione del modello & stata accompagnata dall’identificazione di un relativo
modello di governance, che prevedeva la Commissione regionale di monitoraggio sull’attuazione della
Sanita d'Iniziativa (C.0.R.M.A.S.) permanentemente insediata nell’ambito del Consiglio Sanitario Re-
gionale come organismo di monitoraggio e il Coordinamento Regionale delle Aziende e dei Referenti
Aziendali come organo tecnico di coordinamento del progetto.

Secondo i risultati del monitoraggio pubblicati con DGR 1152/2015, questa prima fase di applicazione
della sanita d’iniziativa ha contribuito al miglioramento degli indicatori di processo analizzati, alla ridu-
zione della mortalita e al raggiungimento di livelli di soddisfazione elevati da parte di pazienti e MMG
aderenti, seppure con criteri di arruolamento parzialmente opportunistici.

| buoni risultati maturati nel corso del primo ciclo della sanita di iniziativa hanno posto le basi per un
nuovo ciclo di implementazione, che ha preso spunto dalle sfide evolutive del contesto di riferimento:
riorganizzazione della Medicina Generale; necessita di superare la selezione e gestione dei pazienti sulla
base di singole patologie; volonta di testare il modello anche in pazienti «<complessi» con bisogni mol-
teplici per pitl condizioni croniche. Per rispondere a queste spinte, a partire dal 2016 si & provveduto
ad aggiornare il modello della sanita di iniziativa e a riprogrammarne I'attuazione includendo le seguenti
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innovazioni principali: a) ampliare I'ambito di applicazione cosi da ricomprendere anche gli assistiti
complessi a rischio di ricoveri ripetuti per condizioni ancora suscettibili di cure territoriali, con conse-
guente incremento dell’attivita domiciliare; b) adottare il rischio cardiovascolare come criterio per la
calibrazione degli interventi per la parte intermedia della piramide, superando cosi i percorsi per singola
patologia e identificando come target primari gli assistiti con diabete, quelli ipertesi ad alto rischio e
quelli individuati come a rischio durante eventuali contatti di cura; ¢) aggiornare I'organizzazione del
team assistenziale facendo riferimento alla nuova realta organizzativa della medicina generale in Ag-
gregazioni Funzionali Territoriali (AFT) e prevedendo I'assegnazione di risorse infermieristiche e Ope-
ratori Socio-Sanitari (0OSS); d) potenziare la prevenzione per soggetti a basso rischio; e) riorganizzare
I'accesso alle prestazioni secondo la logica delle reti cliniche.

Ad accompagnare gli indirizzi per 'implementazione del nuovo modello pubblicati con DGR 650/2016,
nel 2017 é stato approvato un nuovo schema di accordo regionale con la Medicina Generale per I'at-
tuazione della Sanita d’Iniziativa (DGR 930/2017). L'accordo ha declinato concretamente quanto pre-
cedentemente previsto, chiarendo i target del nuovo intervento di iniziativa: assistiti complessi (classe
A); pazienti ad alto rischio cardiovascolare nella fascia d’eta 40-69 anni (B1); pazienti con pregresso
evento cardiocerebrovascolare (B1s); pazienti precedentemente arruolati per garantire continuita con
le prime fasi di attuazione (B2).

L’accordo aveva inoltre previsto 3 milioni di euro da destinare alle quote di remunerazione dei MMG
nella fase propedeutica all'implementazione del nuovo modello (revisione delle liste, avvio della nuova
sanita d’iniziativa e attivita di formazione), oltre a circa 10 milioni di euro stimati per I'erogazione del
compenso per la presa in carico. A questo proposito, erano stati previsti fino a €5,50 di compenso
annuo per ogni assistito, con pagamenti solo al raggiungimento di una soglia di accesso (indicatore di
arruolamento) assegnati a livello di AFT per i pazienti del target B e a livello individuale per quelli del
target A.

L’accordo stabiliva inoltre che I’Agenzia Regionale di Sanita elaborasse un primo elenco degli assistiti
ricompresi nei target A e B e lo mettesse a disposizione dei MMG, a cui era garantita la possibilita di
rivedere la lista escludendo i pazienti non eleggibili e aggiungendo quelli assenti ritenuti arruolabili
(anche facendo riferimento a eventi non tracciabili dai flussi amministrativi).

Il nuovo accordo, che si poneva I'obiettivo di arrivare alla copertura di tutta la popolazione toscana
entro il 2019, non & perd mai stato compiutamente implementato, anche per via della revisione degli
assetti istituzionali delle aziende toscane adottata con LR 84/2015.

Un nuovo rilancio é stato avviato nel 2020 dopo la pandemia di Covid-19 con I'approvazione della
Legge regionale 20/2020 «Promozione della medicina di iniziativa» con conseguente modifica dell’art.
4 della LR 40/2005 «Disciplina del servizio sanitario regionale», che ora riconosce e promuove la me-
dicina di iniziativa quale modello assistenziale della sanita moderna. A conferma di cio, nell’ambito
delle «Determinazioni in merito alle azioni per I'attuazione del PSSIR 2018-2020>, la Scheda operativa
n. 14 «La rete dei servizi territoriali e presa in carico del paziente cronico» evidenzia la necessita di non
poter piu rinviare il potenziamento della sanita di iniziativa in Toscana.

In Regione Lombardia, invece, la medicina d’iniziativa ¢ esplicitamente citata
nella LR 22/2021 come modello promosso dalle CdC da esercitare nei confronti
di fragilita e cronicita. L’esperienza lombarda ¢ particolarmente interessante per
quello che riguarda la riforma della PIC, inizialmente definita con DGR
6164/2017 € 6551/2017 e implementata a partire dal 2018 sul territorio regionale
prevedendo alcune delle componenti proprie della medicina d’iniziativa. In fase
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di avvio, infatti, 'invito ad aderire all’iniziativa € stato basato su una massiccia
distribuzione di lettere individuali tramite posta da parte dell’Agenzia di Tutela
della Salute competente. Il modello proposto era focalizzato esclusivamente
sulla presa in carico di cronicita gia conclamate sulla base della lettura retro-
spettiva dei flussi amministrativi e la strategia di informazione e comunicazione
adottata presentava elementi di innovativita che verranno ripresi nel prosieguo
di questo contributo. Dopo alterne fortune e un rallentamento fisiologico del
progetto PIC per effetto della pandemia (Belleri, 2022), con la LR 22/2021 ¢
stata costituita una commissione per le cure primarie deputata a predisporre
linee guida per la presa in carico dei pazienti cronici, esplicitando la volonta di
superare il modello precedente basato su forme di competizione tra cure prima-
rie e livello specialistico.

12.3 Questioni per il disegno e 'implementazione della sanita d’iniziativa

Il disegno di programmi di sanita di iniziativa spinge 1 SSR e le aziende sanitarie
a interrogarsi su alcune questioni fondamentali che contraddistinguono la presa
in carico proattiva rispetto ai modelli codificati di gestione della cronicita e, allo
stesso tempo, influenzano in modo rilevante il successo delle iniziative. Di se-
guito se ne identificano quattro, proponendo per ciascuna suggerimenti e spunti
interpretativi per la loro puntuale gestione.

12.3.1La selezione del target dei pazienti

La prima scelta nodale da affrontare nel disegno di programmi di sanita d’ini-
ziativa ¢ relativa ai pazienti target: ¢ infatti impossibile pensare di reclutare tutti
1 pazienti cronici, sia per fisiologici limiti di disponibilita di risorse del SSN, sia
nella logica di change management ¢ sviluppo dell’iniziativa che impone di par-
tire da alcune priorita.

Questa scelta si declina a sua volta in due macro-componenti. La prima ¢
relativa alla definizione del focus in termini strettamente epidemiologici: i pro-
grammi di presa in carico della cronicita sono sempre informati a monte dalla
stratificazione dei bisogni degli assistiti che esita in una rappresentazione dei
loro livelli di bisogno tipicamente raffigurata attraverso una piramide. All’apice
si trovano le coorti di pazienti a piu alta complessita che assorbono le quantita
maggiori di risorse, seguite dalle altre categorie che presentano minore comples-
sita assistenziale e fabbisogni piu spostati verso la prevenzione e il self-manage-
ment. Se tradizionalmente i modelli di presa in carico della cronicita si sono fo-
calizzati principalmente sul disease management di casi monopatologici non
complessi, ¢ in parte minoritaria sul vertice della piramide, con la sanita d’ini-
ziativa l’attesa ¢ che anche parte della base della piramide, quella a rischio di
sviluppare condizioni morbose o ai primi stadi senza sintomatologie evidenti,
debba rientrare tra i target principali di intervento.
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Nella sostanza, il baricentro della sanita di iniziativa puo essere orientato
prioritariamente verso la presa in carico attiva delle cronicita conclamate, con
I’obiettivo di rallentarne il decorso e I’evoluzione verso stadi piu severi, o verso
I'intercettazione precoce dei bisogni e delle situazioni di fragilita per prevenire o
ritardare I'insorgenza delle patologie. Fermo restando che entrambi i target de-
vono rientrare a tendere tra quelli da coinvolgere nella sanita d’iniziativa, la
grammare una adozione per gradi e da questioni relative alle risorse disponibili.

La seconda questione centrale nella selezione dei pazienti fa invece riferi-
mento all’eventuale identificazione di soggetti da arruolare prioritariamente
all’interno di ciascun sottogruppo. A tal proposito si possono considerare mol-
teplici variabili utili per questo fine:

o fattori epidemiologici: non tutte le patologie croniche, singolarmente
considerate o in combinazione tra loro, dispongono di modelli di disease
management consolidati ed efficaci né hanno lo stesso impatto econo-
mico e sociale, con frequenti aggregazioni in cluster (Hajat ez al., 2018).
In alternativa a un approccio generalista, ¢ possibile focalizzarsi priori-
tariamente sulla presa in carico proattiva di quelle patologie o stadi di
patologia che registrano i piu alti livelli di variabilita nelle prescrizioni,
la maggiore divergenza dalle evidenze scientifiche disponibili o il piu ele-
vato impatto sociale;

e variabili socioeconomiche: le determinanti sociali (tra cui, per esempio,
lo status socioeconomico, i livelli di scolarita, il luogo di residenza e la
stabilita abitativa) sono fattori fortemente predittivi della prevalenza e
dell'impatto complessivo delle malattie croniche (Wilder et al., 2021).
La sanita d’iniziativa potrebbe identificare gli assistiti non scolarizzati,
con livelli di reddito inferiori e residenti nelle aree interne come suoi tar-
get principali. Questo presuppone a monte la capacita di intercettare
queste situazioni di bisogno tramite dati puntuali e affidabili. Se € vero
che 1 flussi amministrativi sono talvolta carenti da questo punto di vista
(specialmente nella logica di proattivita volta all’intercettazione precoce
del bisogno prima che si manifesti concretamente e possa essere letto
tramite episodi di cura), potenzialita attualmente inesplorate sono da
ricercare tramite una maggiore integrazione con gli altri livelli istituzio-
nali, primo tra tutti quello comunale;

o livello di bisogno socioassistenziale: con il progressivo assottigliamento
delle reti familiari, sono sempre piu frequenti situazioni in cui al bisogno
di natura clinica si accompagnano fragilita individuali dovute alla soli-
tudine e al supporto inadeguato fornito dalle reti sociali di apparte-
nenza. A questo proposito, i piu recenti dati ISTAT rilevano che il 35,1%
delle famiglie sono unipersonali, con una concentrazione maggiore nelle
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aree metropolitane (ISTAT, 2022). Inoltre, fattori ambientali (quale la
situazione abitativa) ed elementi collegati alle preferenze individuali e
all’accessibilita alle cure contribuiscono a differenziare ulteriormente i
bisogni dei singoli individui e potrebbero influenzare le scelte dei target
prioritari per la sanita d’iniziativa;

e aderenza alle terapie e agli interventi: I’aderenza alle terapie influenza
significativamente gli esiti di salute nella presa in carico della cronicita,
oltre a essere essa stessa fortemente influenzata dalle determinanti so-
ciali di salute (Wilder et al., 2021). Come gia espresso in precedenza, i
dati amministrativi permettono di stimare con discreta attendibilita
I’aderenza alle terapie farmacologiche e robusta certezza la compliance
a visite ed esami prescritti in individui con cronicita gia conclamate,
mentre ¢ piu complesso stimare tale variabile in individui «a rischio».
Per questi ultimi, I’aderenza (non tanto alle terapie farmacologiche
quanto agli interventi proposti a livello educativo e di prevenzione) po-
trebbe essere utilizzata non per selezionare il target primario ma come
variabile di secondo livello per differenziare il pacchetto di interventi
previsti, proponendo occasioni piu continuative di contatto con il team
multiprofessionale per gli individui meno aderenti, anche sfruttando lo-
giche multicanale e processi di CB.

Un posizionamento strategico consapevole ed esplicito sui target da coinvolgere
con piu alta priorita nella sanita di iniziativa, oltre a essere complesso da affron-
tare nel dibattito valoriale prevalente, si porta a cascata importanti questioni
organizzative e manageriali ed ¢ quindi auspicabile informare e alimentare que-
ste scelte tramite approfondite analisi dei dati ed evidenze empiriche.

12.3.2 La formalizzazione dell’ adesione, tra reclutamento e arruolamento

Una volta identificati 1 target di utenti da reclutare, lo step successivo prevede
I’attivazione dei contatti con 'obiettivo di informare e raccogliere ’adesione
formale al programma. L’ingaggio dell’assistito si realizza attraverso due fun-
zioni affini ma con caratteristiche distinte: il reclutamento e I’arruolamento.

Il primo fa riferimento al momento della ricerca del paziente, dell’aggan-
cio («fishing» dell’'utente) e del primo contatto, volti a confermare la presenza
dei criteri target definiti per I’arruolamento e sensibilizzare I'individuo sulla ri-
levanza di una gestione proattiva dei suoi fattori di rischio o della sua patologia
cronica ottenendo una adesione al servizio o programma. Il reclutamento ¢ per
sua natura una funzione diffusa, in cui sono coinvolti molteplici professionisti,
collocati in diversi setting assistenziali e che ricorrono a modalita e strumenti
operativi eterogenei. Si tratta della funzione che probabilmente incarna piu fe-
delmente lo spirito e la natura della sanita d’iniziativa e che richiede quindi
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un’evoluzione pitt marcata rispetto ai modelli tradizionali di presa in carico della
cronicita. Per I'individuazione precoce degli individui target € possibile fare leva
su un ventaglio di strategie differenti:

¢ individuazione da parte della rete dell’assistenza primaria: per il loro
ruolo e per il tipo di relazioni fiduciarie che intercorrono con i loro assi-
stiti, i MMG sono gli attori maggiormente deputati a individuare e coin-
volgere proattivamente gli individui definiti come target. L’esercizio di
questa funzione puo essere ulteriormente corroborato dal consolida-
mento delle forme organizzative della medicina generale e dal contri-
buto di nuove figure professionali quali gli IFoC;

e segnalazione da parte della rete dei servizi territoriali: il reclutamento
presuppone il coinvolgimento attivo di tutti i professionisti che erogano
servizi all’interno delle aziende sanitarie, soprattutto a livello territo-
riale. Queste forme di segnalazione diffusa da parte di tutti i nodi di ser-
vizi fino a ora non sono state esercitate in modo strutturato e ingegne-
rizzato nelle aziende e presentano potenziali ancora inesplorati. In que-
sto senso, il cambio di passo richiede di sfruttare tutte le occasioni di
incontro con gli assistiti per intercettare bisogni latenti o in via di svi-
luppo, rinsaldare il legame di fiducia e informare sulle iniziative in corso.
A questo proposito, si pensi alla campagna vaccinale anti Covid-19, che
negli ultimi due anni ha dato alle aziende, ¢ in generale ai SSR, molte-
plici occasioni di incontro con la gran parte dei propri assistiti, oltre alle
possibilita di interpretare proattivamente servizi di sportello che na-
scono per finalita differenti come 1 PUA e gli URP e di analizzare tutte
le richieste espresse alla guardia medica o al 116.117 (numero unico na-
zionale per le cure non urgenti), con un approccio che vada oltre alla
risposta puntiforme al bisogno manifestato. Questi servizi generano
continuativamente occasioni di contatto che vanno sfruttate nella logica
della sanita di iniziativa anche come momenti di decodifica di ulteriori
bisogni e di reclutamento;

e segnalazione da nodi specialistici: gli accessi al PS, le visite e gli esami
specialistici ambulatoriali, le dimissioni ospedaliere spesso evidenziano
situazioni di cronicita, talvolta gia conosciute, ma spesso non prese in
carico. Sono ambiti che possono fungere da piattaforme sistematiche di
reclutamento, anche per prevenire ricorsi continuativi a setting inappro-
priati perché troppo specialistici;

e segnalazione da parte di reti sociali diffuse: al reclutamento puo contri-
buire una rete di player molto piu corposa, che si estende oltre gli attori
strettamente sanitari fino a coinvolgere tutti i nodi della piu ampia rete
sociale. Molte delle iniziative di CB che le aziende sanitarie stanno pro-
gettando e mettendo in campo fanno leva su reti, associazioni e gruppi
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di volontariato che contraddistinguono il tessuto sociale di un territorio
e possono essere fondamentali per intercettare bisogni latenti e proble-
matiche non ancora emerse. Per un approfondimento puntuale su logi-
che e strumenti di community building si rimanda al contributo di
Longo e Barsanti (2021), oltre che al Capitolo 4 di questo volume;
screening e chiamata attiva su target identificati come a rischio: un’ulte-
riore strategia possibile per intercettare la presenza dei criteri di inclu-
sione ¢ quella di fare ricorso a programmi di screening dedicati a target
a rischio con I'obiettivo di segnalarli proattivamente e avviarli verso ’ar-
ruolamento. Queste forme di case finding dedicate a target selezionati
opportunisticamente, per le quali esistono evidenze consolidate princi-
palmente in ambito respiratorio (Jordan et al., 2010) e che sono state gia
sperimentate in precedenza in alcune ASL italiane, sono pero associate
a significativi sforzi amministrativi e richiedono adeguata capacita pro-
duttiva per gestire I'invio delle lettere e le telefonate. Questa sfida, che
presuppone l’estensione e la valorizzazione di programmi di screening
gia consolidati in parte del territorio nazionale, ¢ principalmente nelle
mani dei dipartimenti di igiene e sanita pubblica;

logiche di comunicazione digitale: nuove forme di reclutamento possono
essere costruite con logiche di comunicazione sui social e sul web. Il la-
voro editoriale puo essere svolto dalla comunicazione dell’ASL, ma an-
che da associazioni del terzo settore o di pazienti con I'ottica di sensibi-
lizzare e attrarre individui potenzialmente a rischio. A titolo d’esempio,
una chat tra adolescenti puo sensibilizzare le ragazze target per le vacci-
nazioni contro il papilloma virus, come una piattaforma di connessione
omosessuale puo agire come straordinario meccanismo di prevenzione
e screening delle malattie sessualmente trasmissibili. Allo stesso modo,
la chat di un gruppo di cammino di giovani anziani pud operare come
strumento educativo ¢ di reclutamento della cronicita. Il rapporto co-
sto/efficacia di questi strumenti ¢ molto favorevole e dovrebbe interro-
gare i dipartimenti di igiene e sanita pubblica sulle competenze profes-
sionali che oggi necessitano per fare prevenzione ed educazione efficace,
oltre a interrogare gli uffici comunicazione delle ASL sui loro mandati;
implementazione di nuovi modelli di servizio: da ultimo, le strategie di
reclutamento possono essere supportate da iniziative volte a proiettare
le aziende sanitarie oltre i loro confini strutturali e verso una nuova lo-
gica che incarna pienamente i principi della proattivita. Si fa riferimento
alla possibilita di ripensare i servizi, a partire da quelli di prevenzione e
screening, estendendo le attivita verso i luoghi quotidiani e le abitudini
degli assistiti, facendosi trovare dove vanno i cittadini, anche tramite
nuove soluzioni organizzative che sono state sperimentate durante il Co-
vid-19 confermando le potenzialita di queste iniziative (si pensi alle varie
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forme di servizi diagnostici in formato drive-in e walk-in, ai centri vacci-
nali collocati in punti strategici, al presidio dei luoghi della comunita
quali supermercati, piazze, centri per anziani e scuole con soluzioni mo-
bili e stand informativi).

All'individuazione degli utenti target fanno seguito il primo contatto e la comu-
nicazione mirata all’aggancio dell’individuo, che puo essere verbale (de visu o
telefonica), digitale su social media oppure basata su inviti dedicati tramite let-
tere postali, come nell’ambito del progetto PIC, ma potenzialmente anche tra-
mite e-mail o altre forme di messaggistica.

L’arruolamento, invece, cristallizza I'inserimento dell’individuo nel pro-
gramma con la raccolta del consenso informato. Si tratta di una funzione pun-
tuale e per sua natura piu lineare, che pero dipende inevitabilmente dall’efficacia
delle strategie adottate per il reclutamento.

Se il reclutamento ¢ diffuso, I’'arruolamento ¢ affidato a figure professio-
nali specifiche deputate a formalizzare I’adesione del paziente e a siglare con lui
un PAI che riporta I'insieme delle prestazioni programmate ma ¢ anche un patto
vicendevole tra le parti coinvolte. Considerato che tipicamente chi arruola si fa
carico anche del case management e ha responsabilita clinica sul paziente, i
MMG sono gli attori piu indicati per questo ruolo, specialmente per le fasce di
popolazione senza cronicita conclamate o con patologie agli stadi iniziali. Il loro
coinvolgimento va pero inserito in un sistema di incentivi e strumenti manage-
riali che spinga tutti gli attori coinvolti verso gli obiettivi identificati.

12.3.3Strumenti manageriali e questioni professionali della sanita d’iniziativa

La progressiva diffusione dei programmi di sanita d’iniziativa va accompagnata
con un contestuale allineamento delle logiche e degli strumenti manageriali. Tra
questi, i piu rilevanti per orientare i comportamenti degli operatori restano gli
incentivi.

Per i professionisti coinvolti nel reclutamento e nell’arruolamento, questi
incentivi si possono declinare a vari livelli crescenti in termini di sfida:

e incentivi per I'individuazione nominativa degli individui target, tipica-
mente a partire da target quantitativi anonimi e aggregati calcolati
dall’azienda sanitaria frutto del processo di stratificazione;

e incentivi per il reclutamento di liste di pazienti definiti dall’ASL;

e quota di remunerazione per la presa in carico, che aggancia I'incentivo
a valle del processo di arruolamento;

e quota di remunerazione per il raggiungimento di determinati target di
arruolamento, prevedendo un riconoscimento monetario solo a fronte
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del superamento di un livello soglia predefinito di pazienti per cui si ¢
siglato un PAI;

e incentivi collegati a output, in termini di prestazioni erogate o PAI ag-
giornati, e outcome, misurati con esiti di salute intermedi.

La raccomandazione ¢ quella di adottare una filosofia di apprendimento nel
tempo che porti progressivamente all’inclusione di incentivi piu sfidanti una
volta consolidati quelli del livello precedente.

Strumenti di natura manageriale sono necessari anche per il processo di
valutazione ex post e di progressivo miglioramento delle fasi di reclutamento e
arruolamento. La ricchezza di alternative possibili per identificare e avvicinare
gli individui target ¢ una risorsa da preservare, ma ¢ altresi necessario racco-
gliere dati per affinare e migliorare progressivamente I’efficacia di queste strate-
gie. Una robusta raccolta e analisi di dati puo contribuire a identificare i setting
e 1 professionisti piu efficaci nella fase di reclutamento dei diversi target indivi-
duati, valutare quali tra i possibili front-end comunicativi adottati rendono il
processo piu proficuo e monitorare il rapporto tra risorse necessarie e risultati
conseguiti dai vari interventi.

L’efficace implementazione della sanita d’iniziativa richiede anche ’ado-
zione di strumenti di change management che contrastino le resistenze fisiologi-
camente associate al cambio di paradigma verso la proattivita, all’allargamento
del perimetro degli attori coinvolti ¢ alla conseguente necessita di maggiore in-
tegrazione tra tutti i nodi della rete. Un governo consapevole del processo di
change management ¢ necessario per allineare premesse e aspettative di tutti e
per diffondere le competenze necessarie per la gestione proattiva della cronicita.
L’accompagnamento in questo processo di cambiamento si deve basare anche
su attivita di formazione volte a standardizzare il supporto garantito per il self-
management ¢ a dotare 1 professionisti di competenze che finora sono state se-
condarie nei modelli tradizionali di attesa. Per essere agita efficacemente, la
proattivita richiede che i linguaggi utilizzati ¢ i messaggi veicolati vengano adat-
tati sulla base dei codici prevalenti del destinatario. Fermo restando che la rac-
colta di dati potra aiutare anche a identificare e predire codici simbolici e lin-
guaggi piu efficaci per I'interazione con i diversi target di utenti, la sfida resta
significativa per un sistema storicamente abituato ad approcci omogenei indif-
ferenti a caratteristiche, literacy e preferenze del destinatario.

12.3.4 La gestione della privacy
Un’ultima questione centrale per I'implementazione di programmi di sanita di
iniziativa ¢ collegata al nodo centrale della privacy. In tempi recenti, infatti, il

Garante per la protezione dei dati personali (GPDP) ¢ intervenuto con molte-
plici provvedimenti e pareri relativi a proposte regionali e aziendali sulla sanita

257



Management della cronicita

d’iniziativa, sovente ostacolando o rallentando I’adozione dei programmi desi-
derati.

Tra gli altri, I'intervento del Garante ha interessato anche la sanita d’ini-
ziativa adottata dalla Regione Toscana e, nello specifico, le modalita di gestione
di alcuni dati personali da parte dell’Azienda USL Toscana Sud Est. Il modello
toscano, infatti, fino al 2017 aveva previsto che i MMG inviassero all’azienda
di loro appartenenza soltanto il numero di pazienti arruolati, mentre a partire
dal 2018, in base allo schema di accordo regionale con la Medicina Generale, ¢
stato richiesto ai MMG di trasmettere I’elenco nominativo dei loro assistiti ar-
ruolati con ’evidenza delle relative condizioni morbose, previa acquisizione del
consenso degli assistiti, considerato fondamento giuridico per la comunicazione
di dati personali all’Azienda. L’invio di questi dati era considerato essenziale
per il riconoscimento della quota di finanziamento previsto dagli accordi collet-
tivi. Il Garante ha riconosciuto che il trattamento aggiuntivo, volto a realizzare
un profilo sanitario di rischio dell’interessato e quindi autonomo rispetto a
quello principale finalizzato alla cura, era stato gestito correttamente con 1’ac-
quisizione del consenso ma senza alcuni elementi informativi richiesti (periodo
di conservazione dei dati, diritti degli interessati, dati di contatto dei titolari) e
con modalita di trasmissione dei dati non sicure. In risposta all’ordinanza del
GDPD, I’Azienda a partire dal 2019 ¢ tornata sui suoi passi prevedendo che i
MMG comunicassero nuovamente i dati soltanto in forma anonima e aggre-
gata. Ciononostante, le ¢ stata comminata una sanzione pecuniaria pari a
100.000 euro.

Il Garante ¢ intervenuto anche nell’ambito della sanita d’iniziativa pro-
posta dalla PA di Trento, fornendo indicazioni utili a perfezionare I’articolato
dello schema di regolamento. Nello specifico il parere del GDPD, pubblicato a
ottobre 2020, ha richiesto alla Provincia di chiarire la logica e le modalita con
cui si intendeva effettuare ’attivita di stratificazione, accertarsi che i dati sareb-
bero stati diffusi in forma esclusivamente anonima e perfezionare il Disciplinare
in materia di misure di sicurezza.

Piu di recente, in data 15 dicembre 2022, il Garante ¢ intervenuto nei con-
fronti delle tre ASU (Aziende Sanitarie Universitarie) della Regione Friuli-Ve-
nezia Giulia che, in occasione dell’intesa con le organizzazioni sindacali dei
MMG per il biennio 2020-2021, aveva previsto la predisposizione di elenchi di
assistiti a rischio complicanze in caso di infezione da Covid-19 in base alla stra-
tificazione tramite il modello ACG (Adjusted Clinical Groups) della John Ho-
pkins University. Il programma prevedeva la validazione degli elenchi da parte
dei MMG e la possibilita di sottoporre questi individui a piani di sanita di ini-
ziativa, pur in assenza di una sottostante autorizzazione al trattamento dei dati
personali per finalita di stratificazione statistica. L’estrazione dei dati era infatti
basata non sul consenso informato esplicito ma sull’autorizzazione dell’assistito
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alla consultazione da parte del MMG del suo FSE. Tuttavia, il GPDP ha riba-
dito che tra le finalita perseguibili attraverso il FSE non rientra quella relativa
alla sanita predittiva o di iniziativa e che i dati erano stati trattati in assenza di
adeguata base normativa, ordinando a ognuna delle tre aziende di pagare la
sanzione pari a 55.000 euro.

L’analisi di questi provvedimenti permette di identificare alcuni trend co-
muni, utili a comprendere i contorni del fenomeno. I problemi rinvenuti dal Ga-
rante sono principalmente associati al legame apparentemente indissolubile tra
sanita di iniziativa e stratificazione degli assistiti, spesso adottata dalle regioni
senza disporre della base giuridica necessaria e conforme con il GDPR.

I pareri del GPDP non denotano preclusioni di sorta verso gli approcci
proattivi, tanto che con l’art. 7 del cosiddetto decreto «Rilancio» (DL 34/2020)
¢ stato previsto che il Ministero della Salute possa trattare dati personali per lo
sviluppo di metodologie predittive dell’evoluzione del fabbisogno di salute, pre-
via adozione di un regolamento validato dal Garante che specifichi i dati tratta-
bili, le operazioni eseguibili e le modalita per tutelare i diritti degli interessati.
Draltra parte, il Garante ¢ fermo nel ribadire che, in tutti i casi in cui il tratta-
mento del dato, pur avendo evidenti ricadute anche sulla cura, non ¢ stretta-
mente necessario a tale scopo, ¢ obbligatorio acquisire preventivamente un con-
senso informato dedicato ed esplicito da parte dell’interessato. La realizzazione
di profili sanitari di rischio per mettere in atto iniziative proattive, dunque, viene
considerata come un’attivita amministrativa prodromica all’attivita di cura che
quindi necessita di specifico consenso.

L’analisi dei principali pareri e provvedimenti del Garante sul tema con-
ferma che la privacy ¢ una questione centrale da affrontare nel disegno ¢ nell’im-
plementazione della sanita di iniziativa. Al momento prevale una visione tradi-
zionale, che non configura la proattivita come strettamente necessaria per cura
e prevenzione. Nell’attesa che queste posizioni evolvano a fronte di un dibattito
pubblico e politico informato sul tema, ’avvio di attivita di iniziativa non ¢ pre-
cluso ma richiede particolare zelo nella gestione dei dati, in conformita con le
vigenti normative comunitarie, e nella raccolta di un consenso informato dedi-
cato quando ¢ previsto 1'utilizzo di informazioni provenienti da database ammi-
nistrativi.

12.4 Conclusioni

Il presente contributo ha approfondito caratteristiche e sfide manageriali asso-
ciate al disegno e all'implementazione di programmi di sanita di iniziativa, un
approccio che intende segnare un cambio di passo rispetto ai modelli di presa in
carico della cronicita finora prevalenti nel contesto del SSN includendo, oltre
agli assistiti con patologie croniche conclamate, anche quelli a rischio, con
I’obiettivo ultimo di ritardare I’esordio e rallentare il decorso. A conclusione del
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capitolo, si riportano di seguito alcuni spunti interpretativi che hanno I’obiettivo
di generalizzare quanto osservato e identificare i prossimi step nel consolida-
mento di tale approccio.

La sanita di iniziativa viene fisiologicamente associata ai modelli di stra-
tificazione della popolazione, con un legame da molti considerato inscindibile.
E innegabile che I'intercettazione tempestiva e la presa in carico proattiva sono
facilitate dalla disponibilita di dati robusti e di algoritmi descrittivi e predittivi
dei bisogni degli assistiti, ma altre considerazioni sono opportune per approfon-
dire 1 termini di questo rapporto. Da un lato, ¢ possibile praticare la proattivita
anche senza il supporto di algoritmi di stratificazione. Lo si ¢ evidenziato pas-
sando in rassegna le varie strategie di reclutamento che si possono adottare per
intercettare 1 bisogni. Dall’altro, anche agli strumenti di stratificazione della po-
polazione ¢ richiesto un salto di qualita per poter essere davvero coerenti con il
paradigma della sanita d’iniziativa, soprattutto se si considera che la gran parte
delle situazioni di fragilita o a rischio non sono intercettabili dalla lettura dei
dati amministrativi, che per definizione tracciano gli episodi di consumo conse-
guenti all’espressione di un bisogno. Da una lettura quasi esclusivamente retro-
spettiva dei consumi ¢ dunque necessario passare alla capacita di stimare non
soltanto il carico assistenziale futuro, come gia previsto per esempio dal modello
ACG, ma anche la probabilita di sviluppare condizioni morbose, cosi da iden-
tificare tempistiche e modalita ottimali di intervento. Questo obiettivo puo es-
sere raggiunto sia integrando la base di dati disponibile con altri di natura am-
ministrativa e con quelli clinici, sia con il ricorso a tecniche e algoritmi di Intel-
ligenza Artificiale, associati sempre piu spesso a forme di apprendimento.

Per un pieno ricorso a modelli di presa in carico proattiva della cronicita
¢ necessario, inoltre, trovare un equilibrio tra i diversi livelli istituzionali coin-
volti. Finora il livello centrale si ¢ limitato a dare indicazioni programmatiche,
pur in assenza di una disciplina organica della materia; il livello regionale ¢ stato
tipicamente deputato a disegnare il modello nell’ambito degli assetti istituzionali
e organizzativi del SSR di riferimento e soprattutto ad approntare gli algoritmi
di stratificazione della popolazione; le aziende, infine, si sono occupate dell’av-
vio operativo dei programmi negli ambiti territoriali di propria competenza e
dell’identificazione dei target principali da reclutare, oltre a essere titolari dei
dati e deputate a realizzare i moduli informativi da fornire agli assistiti. Questo
quadro pero potrebbe cambiare: come si € gia detto, il cosiddetto decreto «Ri-
lancio» prospetta la possibilita per il Ministero della Salute di sviluppare sistemi
di medicina predittiva utilizzando i dati personali raccolti nei sistemi informativi
del SSN. Una modifica degli spazi di azione del livello centrale potrebbe avere
ricadute anche sugli altri livelli istituzionali coinvolti.

La sanita di iniziativa si sviluppa in un SSN in evoluzione, con le trasfor-
mazioni in corso a livello territoriale nella cornice del PNRR che generano una
serie di interrogativi sulla loro effettiva evoluzione a cui non ¢ attualmente facile
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trovare risposta. A livello strutturale ci si chiede quali debbano essere i nodi
deputati a espletare e supportare le funzioni di sanita di iniziativa. Le CdC, per
fini istituzionali, sarebbero certamente un luogo idoneo per I'implementazione
di questi programmi, per via della disponibilita di offerta a livello di cure pri-
marie e specialistiche e per la forte integrazione con I'ambito sociale e con il
terzo settore che dovrebbe caratterizzarne il funzionamento. D’altra parte, il
processo di istituzione delle CdC ¢ ancora agli albori e richiedera tempi lunghi
prima di una sua istituzionalizzazione (Del Vecchio et al., 2022). Se la questione
relativa ai luoghi risulta piu complessa da dirimere, di piu semplice risoluzione
¢ quella relativa ai professionisti. Fermo restando che la sanita di iniziativa ri-
chiede il contributo di team multiprofessionali che integrino professionisti con-
venzionati e dipendenti aziendali, il ruolo focale spetta chiaramente alle cure
primarie. A questo proposito, si sono messe in evidenza le necessita di dotare 1
MMG di appositi incentivi che facilitino I’allineamento tra comportamenti ef-
fettivi e attesi e di mettere a fuoco gli strumenti manageriali utili per il raggiun-
gimento di questi fini. Altrettanto rilevante sara il ruolo degli IFoC, special-
mente in questa fase di consolidamento di tali figure nel SSN in cui i confini del
ruolo sono ancora sfumati e in via di definizione. Un’occasione da non perdere
per il rafforzamento della sanita d’iniziativa.

Con la sanita di iniziativa salta definitivamente I’esclusivita del rapporto
uno a uno tra assistito e medico. In parte, questo ¢ dovuto alla gia citata orga-
nizzazione dei professionisti in team multiprofessionali, che invero gia caratte-
rizzava 1 modelli finora prevalenti di presa in carico della cronicita. La sanita di
iniziativa aggiunge in modo vigoroso un ulteriore tassello, relativo alla possibi-
lita di erogare prestazioni collettive dirette a molti soggetti. Le attivita di forma-
zione ¢ sensibilizzazione destinate a pazienti e caregiver per sostenere il loro
empowerment, cosi come quelle di prevenzione ¢ promozione della salute collet-
tiva volte alla correzione degli stili di vita, sono alcuni esempi che vanno in que-
sta direzione.

I programmi fin qui adottati non si sono avvalsi in modo strutturato delle
potenzialita delle tecnologie digitali. Questo elemento potrebbe contribuire a
trasformare radicalmente gli interventi di proattivita del futuro prossimo. I di-
gitale puo contribuire nell’intercettazione precoce del bisogno ¢ nella presa in
carico della cronicita a vari livelli (Mesko et al., 2017): 1) come supporto all’at-
tivita di self-management; i1) come fonte utile ed efficiente per la raccolta di dati
nell’ambito della prevenzione primaria e secondaria (per questo fine, oltre alle
piu classiche app mobile, si pensi alle grandi potenzialita che discendono dall’uti-
lizzo di dispositivi indossabili adeguatamente validati); iii) come strumento di
empowerment; iv) per costruire network e reti di comunita tra gli assistiti e favo-
rire la promozione di interventi di comunita, che a loro volta possono diffondere
educazione, screening e processi di reclutamento precoce; v) come piattaforma
di formazione ed e-learning; vi) quale mezzo per sostenere e misurare ’aderenza.
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Il dibattito sulla sanita d’iniziativa nel SSN ¢ ancora agli stadi iniziali ma
puo far leva su alcune esperienze locali ormai mature e su un bagaglio di pro-
grammi di disease management delle patologie croniche da valorizzare. Sara in-
teressante osservare come 'implementazione di programmi basati sull’intercet-
tazione precoce del bisogno ¢ sulla gestione proattiva della presa in carico si
sviluppera e come verranno gestite le varie sfide organizzative e opportunita ma-
nageriali presentate in questo contributo.
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13. Modelli professionali e organizzativi

per le professioni sanitarie
di Luigi Preti e Rita Florio

Negli ultimi anni, i modelli professionali ¢ organizzativi per le professioni sanitarie sono
stati interessati dall’emergere di opportunita e sfide, in particolare con riferimento alle
maggiori responsabilita e aspettative lungo tutto il percorso assistenziale, nonché ai fab-
bisogni e competenze che tali modelli comportano. A fronte di una programmazione dei
fabbisogni insufficiente e della bassa attrattivita della professione infermieristica, diventa
cruciale il ruolo delle aziende nel ridisegnare, assieme alle comunita professionali, i mo-
delli di gestione dei professionisti. L’attuale situazione di frammentazione di competenze,
funzioni e strumenti di gestione ¢ le tensioni nell’equilibrio tra domanda e offerta di pro-
fessionisti richiedono la capacita di gestire 1 professionisti in maniera adeguata. Il pre-
sente capitolo sviluppa delle riflessioni sul trade-off tra fungibilita e specializzazione, ov-
vero se e in che misura sia auspicabile una specializzazione degli infermieri o se invece sia
piu utile puntare alla formazione di infermieri generalisti del territorio in grado di eserci-
tare periodicamente ruoli diversi, e sull'innovazione dei ruoli infermieristici, interrogan-
dosi se questa debba passare da una diversa ripartizione di competenze e funzioni tra le
professioni (task shifting) o se invece sia piu efficacemente percorribile il rafforzamento
di funzioni e competenze «tradizionali».

In the last few years, organizational models for healthcare professionals have been cha-
racterized by the emergence of opportunities and challenges, with reference to higher re-
sponsibilities and expectations along the care pathway, and to the needs and competences
that these models require. Given the insufficient planning and the low attractiveness of
the nursing profession, the role of healthcare organizations is key in the process of rede-
sign of the organizational models for healthcare professionals, in accordance with profes-
sional communities. This chapter reflects on the trade-off between fungibility and specia-
lization and on the innovation of the nursing profession, asking whether the latter should
be interested by a task shifting process or by the maintenance of traditional functions and
roles.
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Nessun dorma
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13.1 Le professioni sanitarie e la riforma dell’assistenza territoriale:
un inquadramento

I1 DM 77 e il processo di riforma dell’assistenza territoriale che ne consegue
presentano molteplici opportunita e sfide per le professioni sanitarie. Rispetto
alle prime, oltre a introdurre formalmente nuovi ruoli, la riforma investe la pro-
fessione infermieristica di nuove responsabilita e maggiori aspettative lungo
tutto il percorso assistenziale, dai processi di produzione al case management,
passando per il ruolo di coordinamento dei nuovi servizi e setting erogativi
(CDC, OdC, COT).

Non sono da meno le sfide che un posizionamento di tale portata com-
porta, sia rispetto ai fabbisogni quantitativi sia riguardo alle competenze ne-
cessarie per far corrispondere alle «etichette» contenuti e attivita professionali
di pari valore. Non bisogna infatti dimenticare che la stagione delle riforme ¢
dei nuovi servizi territoriali si apre in uno scenario di carenza attuale ¢ prospet-
tica di personale assistenziale. Stando soltanto agli standard espressi dal DM
77, si trattera di un fabbisogno compreso tra i 15 mila ¢ i 22 mila infermieri
aggiuntivi tra servizi assistenziali di CDC, OdC e COT e tra il reclutamento dei
nuovi [FoC, senza considerare I’'ambizioso obiettivo di estensione al 10% degli
anziani over 65 coperti da almeno un’ora settimanale di ADI (Del Vecchio et
al., 2022).

Sul tema delle competenze si incrociano molteplici elementi di riflessione,
amplificati da un’insufficiente programmazione dei fabbisogni, che rende estre-
mamente complicato rispondere nel breve termine alla domanda quali-quanti-
tativa di professionisti. Il sistema universitario ha gia assistito a un aumento
significativo dei posti nei corsi di infermieristica, a cui si € tuttavia affiancato un
rapporto domande-posti che nel 2022-2023 ha raggiunto un ridottissimo 1,3, in
calo rispetto ai numeri dati gia ridotti degli anni precedenti. Se a questo contesto
si aggiunge anche la riduzione prospettica del bacino potenziale da cui attingere,
a causa dello svuotamento progressivo delle fasce piu giovani di popolazione, ¢
evidente che diverranno cruciali le tematiche dell’attrattivita della professione,
la retention dei professionisti, le prospettive di sviluppo professionale e di car-
riera.

In assenza di stravolgimenti e di effetti di breve termine sul lato delle po-
litiche, diventa cruciale il ruolo delle aziende nel ridisegnare, assieme alle comu-
nita professionali, i modelli di gestione dei professionisti. Gli attuali assetti or-
ganizzativi prevedono una notevole frammentazione di competenze, funzioni e
strumenti di gestione tra direzioni generali, dipartimenti specialistici, uffici del
personale e direzioni delle professioni sanitarie. Questa situazione, in larga parte
giustificata dalle specificita di un settore caratterizzato da professionalismo
spiccato, rende piu complesso ricondurre a una direzione unitaria le politiche di
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gestione, che nella pratica sono demandate alle singole comunita professionali
(Del Vecchio et al., 2020).

Gli avvenimenti degli ultimi anni hanno profondamente mutato il mer-
cato del lavoro delle professioni sanitarie producendo significative tensioni
nell’equilibrio tra domanda e offerta di professionisti. Prevedibilmente, tali ten-
sioni hanno prodotto conseguenze indesiderate sull’intera filiera dei servizi sa-
nitari e, in particolare, sull’area sociosanitaria ¢ assistenziale. In attesa che nel
medio-lungo periodo la programmazione possa compensare il crescente fabbi-
sogno quali-quantitativo, la funzionalita dell’intero sistema dipende dalla capa-
cita di gestire i professionisti in maniera adeguata.

Questo capitolo riflette ¢ propone soluzioni sul tema della gestione delle
professioni, ¢ in particolare della professione infermieristica, alla luce della si-
tuazione attuale in termini di modelli di gestione e di evoluzione prospettata
dalle riforme. Le riflessioni si sviluppano lungo due trade-off che incideranno
sui fini e sulle forme delle strutture e strumenti di gestione:

o fungibilita vs specializzazione: se e in che misura sia auspicabile una spe-
cializzazione dei professionisti nell’acquisire competenze e strumenti ti-
pici del ruolo che andranno ad acquisire (case management, erogatore,
infermiere di comunita ecc.) o se invece sia piu utile puntare alla forma-
zione di infermieri generalisti del territorio in grado di esercitare perio-
dicamente ruoli diversi;

e innovazione dei ruoli infermieristici: partendo dal presupposto che
un’innovazione nel ruolo € necessaria, ¢ da stabilire se questa debba pas-
sare da una diversa ripartizione di competenze e funzioni tra le profes-
sioni (task shifting) o se invece sia piu efficacemente percorribile il raf-
forzamento di funzioni e competenze «tradizionali».

Il capitolo si articola come segue: il paragrafo 13.2 propone una sintesi dello
stato dell’arte della gestione delle professioni nel SSN a partire da recenti lavori
di mappatura delle funzioni aziendali; il paragrafo 13.3 traccia una traiettoria
di possibile sviluppo per i modelli di gestione delle professioni nelle aziende del
SSN; il paragrafo 13.4 propone le riflessioni conclusive.

13.2 La gestione dei professionisti nel SSN

Il tema della gestione delle risorse umane, e in particolare dei professionisti, nel
SSN ¢ particolarmente articolato, soprattutto per I'indeterminatezza dell’og-
getto (Del Vecchio et al., 2020). Se ¢ vero che tale indeterminatezza deriva in
larga parte dalle caratteristiche tipiche delle aziende di erogazione di servizi sa-
nitari (attivita labor-intensive e professionalizzazione), ¢ altrettanto vero che su
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questo ha inciso il prevalere di logiche di «amministrazione» del personale ri-
spetto alle «politiche» del personale.

Due recenti lavori ricostruiscono le caratteristiche della funzione «ri-
sorse umane» nelle aziende del SSN, proponendo conclusioni analoghe (Del
Vecchio et al., 2020 e Barbieri et al., 2020). In primo luogo, si osserva come la
funzione di gestione sia in realta ripartita tra unita organizzative che solo ra-
ramente hanno al centro gli «uffici del personale», diversamente da come ci si
potrebbe attendere. Mentre 1 suddetti uffici rimangono infatti focalizzati sulla
componente amministrativa, altre attivita di gestione strategica delle persone
(definizione dei fabbisogni, valutazione delle performance, formazione e svi-
luppo) sono invece articolate e diffuse a vari livelli che coinvolgono tanto le
direzioni strategiche quanto le unita operative «di linea» (direzioni sanitarie,
direzioni delle professioni, unita complesse ecc.). Uffici diversi sono quindi in-
seriti all’interno di una rete che necessita di un intenso coordinamento, ren-
dendo auspicabile, in prospettiva, la costruzione di una responsabilita «unita-
ria» sui temi della gestione delle persone. A questo tema va inoltre aggiunto
quello relativo ai rapporti tra diversi livelli di governo. In un’ottica di «gruppo
pubblico regionale» infatti, tenendo da parte i naturali processi di accentra-
mento di alcune funzioni prettamente amministrative (soprattutto la fase di
reclutamento e concorsi), rimane necessaria una riflessione sul ruolo di go-
verno del personale da parte degli enti di natura intermedia (agenzie regionali
e aziende zero), soprattutto quando si ¢ in presenza di particolari «tensioni»
sui professionisti tra squilibri di domanda e offerta e una competizione interna
alimentata dalla diversa capacita attrattiva dei luoghi (aree interne vs urbane
e metropolitane).

Nel dibattito sulle politiche del personale, il tema della competizione in-
terna e del riflesso delle scelte pubbliche sulla funzionalita dell’intero sistema ¢
emerso con forza ancora maggiore durante la pandemia da Covid-19, quando
I’allentamento dei vincoli economici e burocratici rispetto ai meccanismi di re-
clutamento ¢ stato seguito, nella maggior parte dei casi, da un’espansione in-
controllata della forza lavoro trasversalmente a tutte le professioni, sebbene in
assenza di un disegno che andasse ad alterare i modelli di gestione gia consoli-
dati prima della pandemia (Del Vecchio et al., 2021). La Tabella 13.1 mostra
I’andamento delle unita di personale tra il 2001 e il 2020 ed evidenzia come, a
fronte di un effettivo aumento di organico in tutte le professioni, i rapporti tra
le stesse siano rimasti sostanzialmente invariati.
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Tabella 13.1. Unita di personale SSN, per ruolo professionale (2001, 2010,
2019, 2020)

Anno Medici Infermieri InfeTrSIEF:i?I\r/Itgdici pe'rAsl(t)rr?ale Totale
2001 112.539 337.409 3,0 238.430 688.378
2010 117.225 346.025 3,0 225.597 688.847
2019 112.146 335.053 3,0 203.318 649.517
2020 113.105 344.870 3,0 206.711 664.686
Var. 2001-2020 +0,5% +2,2% - -13,3% -3,4%
Var. 2019-2020 +0,9% +2,9% - +2,2% +2,3%

Fonte: Gugiatti et al., 2022

In questo contesto si inserisce la stagione delle riforme dell’assistenza territoriale
rappresentata dal DM 77. Il primo elemento da richiamare ¢ I'impatto che la
riforma e i nuovi modelli assistenziali introdotti hanno avuto e avranno sui fab-
bisogni quantitativi di personale. Stando agli standard previsti dal DM 77, si
tratterebbe di un fabbisogno compreso tra i 15 e 1 22 mila infermieri per la sola
attivazione dei servizi delle CdC, OdC e COT e, addirittura, 50 mila unita se si
considera anche I'ambizioso obiettivo di copertura del 10% della popolazione
anziana tramite ADI. A fronte di un tale fabbisogno e del fatto che, da un lato,
difficilmente il kmercato» riuscira a rispondere alla crescente domanda e, dall’al-
tro, 1 vincoli finanziari stanno progressivamente tornando a livelli pre-pande-
mici, non si potra che rispondere attraverso una trasformazione organizzativa
che passi anche da nuove e diverse logiche di gestione dei professionisti (Del
Vecchio et al., 2022). Con riferimento ai fabbisogni qualitativi, invece, si porra
il tema di identificare le professionalita dotate delle competenze e attitudini piu
adeguate al potenziamento dei servizi territoriali in modo da non ridurre la «tra-
sformazione organizzativa» in mero trasferimento di unita di personale da un
servizio a un altro. Il tema riguarda non solo lo staff mix in termini di combina-
zione quantitativa di professionisti diversi — chiaramente necessaria nella pro-
spettiva della multiprofessionalita prevista dal DM 77 — ma anche di skill-mix
nella sua accezione letterale, ovvero alla combinazione di competenze degli ope-
ratori all’interno di un contesto organizzativo (Dubois e Singh, 2009; Del Vec-
chio et al., 2022).

13.3 Un possibile 7o be per la gestione dei professionisti
Integrazione e multiprofessionalita sono due dei principi cardine sui quali si ar-

ticola ’architettura della riforma dell’assistenza territoriale e in genere di tutte
le politiche finalizzate a indirizzare la cura e la presa in carico della persona al
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livello della comunita. Partendo da questo presupposto e dagli elementi fin qui
delineati, sarebbe auspicabile prevedere una trasformazione dei modelli orga-
nizzativi per la gestione dei professionisti che abbiano al centro i seguenti ele-
menti:

reclutamento basato su competenze e motivazione per il ruolo;

percorsi di sviluppo professionale tesi a valorizzare le competenze, favorire

una maggiore contaminazione delle esperienze, prevenire alienazione ¢ bur-

nout,;

3. job rotation per i professionisti tra i diversi ruoli e i diversi setting dell’assi-
stenza territoriale;

4. funzioni quali definizione del fabbisogno, reclutamento, formazione e svi-

luppo delle competenze, allocazione delle risorse e micro-organizzazione che

trovino una rappresentazione chiaramente identificabile e il piu possibile

univoca all’interno del distretto, superando i silos professionali.

DN —

Il tema della selezione basata sulle competenze ¢ una questione di ordine gene-
rale, che diventa ancora piu rilevante di fronte a sfide come quelle poste dalla
riforma dell’assistenza territoriale, con la previsione di nuovi ruoli e il potenzia-
mento dei servizi, nel contesto di una carenza cronica di personale sul mercato.
Per questo motivo, diventa essenziale introdurre strumenti efficaci di gestione
delle persone, per far si che 1 professionisti con le loro abilita, conoscenze e atti-
tudini siano messi nella condizione di esercitare i compiti piu idonei nei setting
piu opportuni (Gunawan et al., 2019). Tutto questo puo essere sintetizzato
nell’approccio di competence-based human resource management, che mette la
valutazione delle competenze dei professionisti al centro di tutti 1 processi rela-
tivi alla gestione delle persone, quali selezione e reclutamento, formazione, svi-
luppo professionale, valutazione delle performance e remunerazione (Aude-
naert et al., 2014).

Alcune realta del panorama nazionale, tra quelle che piu hanno lavorato
negli ultimi anni sul potenziamento dell’assistenza territoriale, hanno gia ini-
ziato a inserire nei processi di selezione una valutazione basata sulle competenze
e sulla motivazione del candidato, soprattutto in fase di colloquio individuale.
Questo ¢ avvenuto non solo per i processi di assunzione di nuovo personale, ma
anche per i trasferimenti interni tra servizi aziendali. Tradizionalmente, infatti,
I’allocazione interna di risorse all’assistenza territoriale avveniva — e in molti
contesti avviene tuttora — sulla base di criteri che poco hanno a che fare con
competenze e attitudini specifiche per lo svolgimento di un ruolo (I’eta o I'ini-
doneita a lavorare in un contesto ospedaliero). Al contrario, € necessario il su-
peramento del mero criterio anagrafico nelle scelte di riallocazione interne. Evi-
dentemente, un cambiamento di questa portata, non solo organizzativa ma an-
che culturale, richiede almeno due passaggi intermedi: in primo luogo, si tratta
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di allineare le procedure amministrative e le modalita di svolgimento dei con-
corsi; in secondo luogo, ¢ condizione necessaria al cambiamento la definizione
approfondita ex ante della tipologia di ruolo, delle responsabilita e delle attivita
connesse (job description).

Una volta identificate le competenze necessarie per ogni ruolo, ¢ possibile
sviluppare un sistema che consenta di valutare e stabilire il fabbisogno qualita-
tivo e valutare le competenze dei professionisti gia presenti nell’organizzazione.
Questo sistema puo essere utilizzato per identificare 1 punti di forza e le aree di
sviluppo per ogni professionista e sviluppare percorsi personalizzati, ovvero I'in-
sieme delle attivita finalizzate ad accrescere le capacita e le conoscenze del pro-
fessionista. Uno sviluppo professionale finalizzato al potenziamento dei servizi
territoriali ha un potenziale impatto tanto sugli outcome clinici e organizzativi,
quanto sulle condizioni di lavoro e sul benessere organizzativo. E chiaro e scon-
tato come investire sulle competenze possa avere un impatto significativo sugli
esiti di salute del paziente (qualita e sicurezza delle cure, aderenza terapeutica,
soddisfazione ecc.); non ¢ da sottovalutare, invece, il ruolo dello sviluppo pro-
fessionale rispetto a temi come retention, motivazione e soddisfazione. Si po-
trebbe infatti ridurre il rischio di percezione di isolamento e «segregazione» a
cui gli operatori potrebbero andare incontro se a guidare le scelte di allocazione
fosse solo un criterio anagrafico.

A quest’ultimo elemento si associa 1'utilizzo della job rotation tra servizi e
setting assistenziali. Si risolverebbe cosi, almeno in parte, la scelta tra specializ-
zazione e fungibilita della figura professionale. La specializzazione risponde cer-
tamente anche all’esigenza di delineare maggiormente la figura dell’infermiere
attorno a percorsi post-laurea piu strutturati. D’altro canto, un determinato
grado di fungibilita ¢ necessario non solo perché la pratica della job rotation ¢
normalmente associata a benefici come maggiore engagement, sviluppo di com-
petenze, riduzione del rischio di alienazione e isolamento, aumento di quantita
e qualita delle relazioni, soprattutto in presenza di maggiore incertezza sui ruoli
(Ortega, 2001; Eriksson e Ortega, 2006), ma anche perché si associa a un poten-
ziale aumento della flessibilita organizzativa. Quest’ultimo potenziale vantaggio
assume ancora piu rilevanza in un clima di «confusione» generata dalla combi-
nazione tra introduzione di nuovi setting, riorganizzazione dei servizi e vincoli
stringenti sul personale assumibile.

Da ultimo, non bisogna sottovalutare il tema della valutazione e della re-
munerazione. Immaginare un sistema che recluta e alloca risorse sulla base delle
competenze significa anche disegnare meccanismi che siano in grado di valutare
come le competenze sono acquisite, mantenute, aggiornate e ovviamente appli-
cate, con adeguati sistemi premianti. A oggi alla collocazione sul territorio ¢
associato un evidente «svantaggio» sul piano economico rispetto alle attivita
ospedaliere, dovuto anche soltanto alla diversa organizzazione del lavoro (as-
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senza di lavoro su turni, festivi ecc.). L’attrattivita e la retention dell’area terri-
toriale passano dunque anche da un ribilanciamento degli aspetti economici che
sia legato tanto al livello di competenze acquisite quanto al tipo di attivita svolte,
molte delle quali si prestano a un elevato grado di autonomia e di responsabilita
(per esempio il case management).

Per la realizzazione di questi passaggi si rende necessario individuare
un’unita organizzativa che sia in grado di esercitare la funzioni in modo coerente
e organico. E auspicabile che una tale struttura trovi collocazione a livello del
distretto quale entita organizzativa cui ¢ deputata la responsabilita sui setting e
1 servizi territoriali, oltre che una vocazione rispetto all’integrazione tra questi,
1 professionisti e i soggetti istituzionali presenti nel territorio di riferimento (Dal-
ponte et al., 2022). Si tratta in sostanza di rendere omogenee al suo interno fun-
zioni quali la definizione del fabbisogno, il reclutamento, la formazione ¢ lo svi-
luppo delle competenze, I’allocazione delle risorse. E evidente che si tratta di un
passaggio complesso che richiede la «cessione» di competenze e prerogative ti-
picamente assegnate ad altre strutture aziendali (ufficio del personale, direzione
delle professioni ecc.). L’operazione, gia di per sé difficile sul piano formale e
organizzativo, puo essere ulteriormente complicata nel caso in cui si immagini
di affidare alle aziende temi come I’organizzazione del lavoro, inteso come il
ripensamento dei ruoli, delle task e delle competenze del personale in dotazione.
E evidente come un’iniziativa di questo tipo debba essere inquadrata all’interno
di un piu ampio ripensamento dello skill-mix (anche attraverso un rask shifting
con altre professioni) da cui sarebbe difficile, e neanche auspicabile, tenere fuori
le comunita professionali e le loro rappresentazioni all’interno delle aziende (Del
Vecchio et al., 2022).

Se si parla di competenze, un riferimento al dibattito sullo skill-mix
change ¢ necessario. I vincoli di cui ¢ si ¢ parlato impongono la necessita di otti-
mizzare 'impiego di tutti quei professionisti su cui le carenze sono e saranno
maggiori nei prossimi anni (infermieri in primis, ma non solo) e agire sullo skill-
mix puo rivelarsi una leva fondamentale per rispondere alle tensioni senza in-
taccare I’accessibilita e la qualita dei servizi (o comunque minimizzandone 1'im-
patto) (Del Vecchio et al., 2022). Strategie di questo tipo passano da forme di
arricchimento delle competenze (valorizzazione) alla vera e propria creazione di
nuove figure professionali (innovazione), passando per forme di revisione dei
confini intra- (delega) ed extra-professionali (sostituzione). E chiaro come
ognuna di queste strategie dipenda fortemente, oltre che dal contesto organiz-
zativo, anche da quello istituzionale in quanto ciascuna ¢ ancorata a cambia-
menti significativi su vari ambiti, dai percorsi di formazione universitaria e post-
universitaria, alle norme che regolano i confini tra le attivita professionali (me-
diche vs sanitarie vs laiche) (Buchan ez al., 2000; Sibbad ez al., 2004; Del Vecchio
et al., 2022). 11 Box 1 riporta alcune esperienze di skill-mix change in ambito
territoriale che possono offrire elementi di riflessione interessanti.
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Box 1. Esperienze di skill-mix change in ambito territoriale
Valorizzazione

AUSL di Modena: personale ADI come riferimento per i pazienti H12/7 per prevenire accessi inappro-
priati in PS nelle ore notturne e nei fine settimana.

ASST Bergamo Est: personale amministrativo come riferimento per le CdC con funzione di informa-
zione, orientamento e indirizzo.

ASL di Vercelli: IFeC a supporto dell’implementazione dei servizi di telemedicina nelle aree disagiate.

Sostituzione

AUSL di Modena: coinvolgimento di OSS nelle attivita di affiancamento agli specialisti durante I'attivita
di visita, attivita di front office telefonico con caregiver dei pazienti presi in carico e alcune attivita
nel’ambito ADI (medicazioni semplici, posizionamento e verifica drenaggi ecc.).

Innovazione

AUSL di Piacenza: definizione di un profilo di Infermieri di Comunita in contesti rurali e disagiati per
intercettare bisogno latente di soggetti fragili e sviluppare progetti di cura e assistenza personalizzati.
ASL di Rieti: attivazione di equipe itineranti con infermieri, 0SS, assistenti sociali, psicologi ecc. al fine
di consolidare I'assistenza socio-sanitaria nelle aree pit remote.

Sintesi da:

Del Vecchio, M., Giacomelli, G., Montanelli, R., Sartirana, M. e Vide, F. (2022), “Le politiche di skill-
mix change per la trasformazione dei servizi”, in CeRGAS SDA Bocconi (a cura di), Rapporto OASI
2022, Milano, Egea, pp. 449-576.

13.4 Riflessioni conclusive

La particolare congiuntura all’interno della quale ci troviamo, assieme alla com-
plessita ed eterogeneita dei contesti istituzionali e organizzativi, rende complessa
I'implementazione di numerosi passaggi su cui basare i nuovi modelli di gestione
dei professionisti fin qui descritti, con particolare riferimento alla professione
infermieristica.

Innanzitutto, ¢ necessario partire dal riconoscimento che, a fronte dei nuovi
fabbisogni di personale e competenze, nel breve termine né i processi di riorganiz-
zazione e riallocazione interna, né il reclutamento di nuove risorse saranno suffi-
cienti. Tale ragionamento avviene anche in considerazione delle attuali condi-
zioni, in base alle quali ¢ difficilmente immaginabile un’espansione dei posti all’in-
terno dei corsi di laurea nelle professioni sanitarie. Per questo motivo, € necessario
ragionare sulle priorita di allocazione delle risorse. A tal proposito, le politiche del
personale possono essere una leva strategica per favorire questo passaggio.
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E inoltre importante riconoscere il ruolo delle aziende e dei distretti come
agenti di cambiamento nella ridefinizione dei ruoli e dei percorsi professionali.
Il coinvolgimento di comunita e rappresentanze dei professionisti nella defini-
zione dei perimetri professionali € necessario e auspicabile, considerando la por-
tata dei cambiamenti prospettati. Allo stesso tempo, ¢ altrettanto auspicabile
che 'azienda e il distretto articolazione della stessa assumano un ruolo centrale
nel ridisegno dei modelli e delle logiche di gestione, rivestendo I'incarico di attori
istituzionali responsabili della risposta ai bisogni di salute della popolazione di
riferimento.

Ulteriore punto cruciale ¢ la valutazione e lo sviluppo delle competenze,
che devono essere al centro dei processi di reclutamento, selezione, formazione
e sviluppo professionale, misurazione e valutazione delle performance, distribu-
zione di premi e incentivi. Questo puo aiutare a promuovere la crescita profes-
sionale dei singoli professionisti e migliorare la qualita dei servizi offerti, anche
attraverso la formazione di una nuova classe dirigente delle professioni, a par-
tire dalle competenze acquisite a livello universitario ¢ sul campo.

Infine, un cambiamento culturale a favore della valorizzazione delle pro-
fessioni sanitarie, ¢ in particolare di quella infermieristica, ¢ essenziale per legit-
timare il ruolo degli infermieri nei confronti di medici e pazienti, e rendere la
professione piu attraente da una prospettiva di Public Service Motivation
(PSM), ovvero di motivazione a lavorare per il bene comune anche a fronte di
minori benefici sul piano economico (Perry e Wise, 1990). Questo puo essere
ottenuto attraverso una maggiore sensibilizzazione del pubblico e la promo-
zione di campagne di comunicazione che mettano in evidenza l'importanza del
ruolo degli infermieri e dei professionisti sanitari in senso ampio nelle fasi di
orientamento, assistenza e cura del paziente.
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14. Programmare i servizi territoriali
per individuare target, frequenza e intensita

assistenziale
di Angelica Zazzera e Valeria Tozzi

A fronte dei cambiamenti che stanno interessando i servizi di assistenza sanitaria territo-
riale, assume sempre piu rilevanza ’attivita di programmazione delle prestazioni da ero-
gare, che deve tenere conto dei possibili input utilizzabili nei nuovi setting, al fine di di-
segnare servizi che siano coerenti con la capacita produttiva effettivamente disponibile.
Adottare strumenti di gestione operativa (operations management) permette di analizzare
le risorse disponibili per definire il dimensionamento dei servizi e rispondere adeguata-
mente ai bisogni dei pazienti. La gestione operativa ¢ uno strumento che puo favorire i
processi di integrazione tra servizi, rappresentando una garanzia potenziale di equita di
accesso e favorendo la prossimita. Il presente capitolo esplora il tema dell’applicazione
di strumenti di operations management nel setting Casa della Comunita, offrendo una
simulazione che permette di riflettere sulle logiche programmatorie e sulle sfide che ne
derivano.

Given the changes that are affecting local healthcare services, the activity of rigorous
planning of outpatient and community healthcare services is becoming increasingly im-
portant. Hence, it must consider the possibilities in terms of inputs that can be used in the
new settings, to design services that are consistent with the available production capacity.
The adoption of operations management tools allows to analyze the resources available
to define the service capacity and respond to patients’ needs in the best possible way.
Operations management tools can facilitate the processes of integration between services,
guaranteeing fair access to services and favoring proximity. This chapter explores the
application of operations management tools in the specific setting of “Casa della Co-
munita”, offering a simulation that allows to reflect on potential opportunities and chal-
lenges.
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14.1 Strumenti di operations management per il dimensionamento dei servizi
territoriali

I nuovi modelli di assistenza territoriale pongono numerose sfide da un punto
di vista di programmazione sanitaria, specialmente per cio che concerne le ri-
sorse umane impegnate nella gestione ¢ nell’erogazione dei servizi nei setting
previsti dal DM 77/22. Come ¢ noto, i finanziamenti legati al PNRR prevedono
la possibilita di fare investimenti solo in conto capitale, e non € quindi possibile
fare uso delle risorse europee per nuovo personale da impiegare presso le CdC,
gli OdC e le COT. Come visto nel Capitolo 13 del presente volume (a cui si ri-
manda per un approfondimento sui temi strettamente legati alla gestione del
personale), 1 vincoli relativi all’aumento di risorse umane non riguardano solo
la mancanza di finanziamenti, ma anche la scarsita delle professionalita neces-
sarie (Del Vecchio et al., 2022). A fronte di tale carenza, assume grande rilevanza
un’accurata programmazione delle prestazioni da erogare (target, frequenza,
durata, mix di personale impiegato), che deve tenere conto di quali siano le pos-
sibilita in termini di input utilizzabili nei nuovi setting, al fine di disegnare servizi
che siano coerenti con la capacita produttiva effettivamente disponibile. Si
tratta quindi di partire da un’analisi delle risorse disponibili per definire il di-
mensionamento dei servizi e rispondere nel miglior modo possibile ai bisogni dei
pazienti. A scopi illustrativi, si fa riferimento ai processi di erogazione «fisica»
dei servizi per illustrare i messaggi principali per il lettore. E chiaro, come verra
evidenziato nelle conclusioni, che il ragionamento qui proposto ¢ replicabile an-
che in un modello erogativo multicanale che associ al modello tradizionale di
offerta quello della telemedicina (termine ombrello all’interno del quale vi sono
servizi molto differenti). In questo senso, le logiche di programmazione ¢ quelle
di gestione operativa (il cosiddetto operations management) possono essere un
utile approccio per definire la capacita produttiva, i target di pazienti e I'inten-
sita assistenziale che ¢ possibile garantire. Il presente capitolo esplora il tema
dell’applicazione di strumenti di operations management (OM) nel setting CdC,
offrendo una simulazione che permette di riflettere sulle logiche programmato-
rie e sulle sfide che ne derivano.

14.1.1 Operations management e dimensionamento dei servizi in sanita

Per programmare il dimensionamento dei servizi territoriali ¢ utile far riferi-
mento alle tecniche di OM. Sebbene di tratti di due funzioni aziendali distinte,
in questa sede si propone una prospettiva integrata per le seguenti ragioni:

e 1iprocessi di programmazione ¢ controllo governano I’allocazione delle
risorse attraverso il sistema delle responsabilita. La rete dei servizi terri-
toriali ¢ ricompresa all’interno della macro articolazione del distretto
sociosanitario, che spesso rappresenta la responsabilitd organizzativa i

277



Management della cronicita

cui obiettivi collassano sui fini che il quadro normativo definisce (quello
nazionale, ma soprattutto quello regionale). In media, nelle aziende sa-
nitarie, 'operato del distretto sociosanitario ¢ misurato rispetto alle ri-
sorse impiegate (in processi erogativi interni o di altri soggetti) per la
domanda di servizi della popolazione di riferimento;

e grande attenzione ¢ sempre stata riservata agli interventi personalizzati
che gli operatori territoriali erogano in ragione del target di riferimento
e della eterogeneita dei setting di cura. Si tratta di una caratteristica en-
demica del modello erogativo territoriale che ha legittimato una difficile
standardizzazione dei processi di erogazione ¢ una eterogeneita di mo-
delli di gestione dei servizi (si pensi, per esempio, alle diverse procedure
tra distretti nell’attivazione di alcuni servizi o all’assenza di liste uniche
di accesso). Il sistema dei vincoli e il quadro della domanda di servizi,
introdotti nei capitoli di apertura, evidenziano come il coordinamento
dei processi erogativi risulti un tema cruciale nella gestione dei percorsi
di cura per le patologie croniche: essi periodicamente devono combinare
servizi di diagnostica ¢ attivita cliniche per il continuo follow up. Il coor-
dinamento, oltre che tra attivita diverse, coinvolge filiere professionali
diverse arrivando a progettare interventi a domicilio nel caso della multi
patologia, della grande fragilita o della disabilita. L’OM offre una pro-
spettiva di allineamento (quale elemento di fondo per arrivare in alcuni
casi a modelli di standardizzazione) nell’'uso degli asset aziendali allo
scopo di progettare una prospettiva unitaria di erogazione (rispetto al
funzionamento d’azienda) e di meglio coordinare I'insieme dei processi
di erogazione tra piu setting di cura per rispondere ai bisogni pitt com-
plessi.

L’OM ¢ definito come «I'insieme di procedure, degli strumenti e dei ruoli che
presidiano il funzionamento dei processi caratteristici di un’azienda mediante
I’adeguata gestione dei servizi e delle attivita ausiliarie e di supporto» (Davies e
Walley, 2000; Langabeer, 2008). L’obiettivo primario dell’OM ¢ di progettare e
organizzare le attivita aziendali e i processi in modo tale che la produzione
dell’output finale risulti efficiente, ossia senza sprechi di risorse, ed efficace, os-
sia capace di rispondere ai bisogni e alle attese dei pazienti (Villa, 2012). L’OM
¢ stato tipicamente utilizzato per progettare, dirigere e controllare sistematica-
mente 1 processi che trasformano degli input (tutte le tipologie di risorse ¢ di
condizioni erogative) in servizi e prodotti per i clienti (Krajewski et al., 2015). 11
dimensionamento dei servizi (definizione di mix e numerosita degli utenti e re-
lativa intensita del servizio offerto) e della capacita produttiva (personale, tec-
nologie e spazi) ¢ il cuore di approcci come la programmazione e controllo della
produzione e dell’OM (Davies e Walley, 2000). Il dimensionamento dei servizi
correla con la programmazione della capacita produttiva, ovvero il personale,
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le tecnologie e le infrastrutture dedicate a un servizio e ai relativi utenti, da cui
discende il costo e la spesa dei servizi stessi (Langabeer, 2008). Il dimensiona-
mento, in altri termini, programma e controlla 1’equilibrio tra servizi offerti e
capacita erogativa installata e finanziabile (Cifalino e Villa, 2016).

Le logiche di OM sono tradizionalmente state adottate nell’ambito delle
imprese di produzione e solo di recente hanno iniziato a essere applicate anche
nel contesto delle aziende sanitarie. La gestione operativa si ¢ diffusa anche nel
settore sanitario in quanto le aziende del comparto sono state sottoposte a pres-
sioni sia esterne sia interne per garantire 1’equilibrio finanziario, migliorare I’ef-
ficienza nella gestione delle risorse produttive aziendali, riorganizzare I'attivita
dei professionisti in modo coerente con i flussi dei pazienti, gestire le attivita
sanitarie in modo piu efficace e offrire ai pazienti percorsi di cura piu fluidi e
con un alto valore aggiunto (Fenech et al., 2017). In ambito sanitario, la gestione
operativa mira a massimizzare I’efficienza produttiva e la soddisfazione del pa-
ziente, riducendo i tempi dei processi. Questo obiettivo viene raggiunto da un
lato attraverso la massimizzazione della produttivita dei professionisti e delle
piattaforme produttive (riducendo la frammentazione dei processi di fruizione,
come la suddivisione tra i luoghi, gli operatori ¢ i tempi) ¢ dall’altro offrendo
un’esperienza di consumo ottimale e migliorando il benessere organizzativo per
gli operatori. A livello italiano, uno studio condotto da Fenech e colleghi (2017)
ha esaminato la diffusione del’OM nelle aziende sanitarie pubbliche italiane,
individuando 37 aziende dove sono state sviluppate logiche di OM a partire dal
2016 (Fenech et al., 2017). Nel Rapporto OASI dell’anno successivo, gli stessi
autori hanno sottolineato I’assenza di sviluppo di queste logiche relativamente
alle questioni territoriali, come per esempio nell’ambito del funzionamento dei
distretti e dipartimenti, sottolineando la necessita di applicarle a questi contesti
(Fenech et al., 2018). Inoltre, uno studio condotto da Cifalino e Villa (2016) ha
analizzato i flussi logistici nell’assistenza territoriale, individuando tre aree rile-
vanti per il loro ripensamento: I’assistenza domiciliare, I’assistenza protesica e
la gestione della rete dei magazzini. Tra le principali criticita emerse dallo studio
si riscontravano la difficolta di programmazione della domanda, la problemati-
cita del coordinamento dei processi logistici e la variabilita e frammentarieta dei
processi. Definire il dimensionamento dei servizi significa programmare il mix
di utenti attesi, la loro numerosita e dell’intensita assistenziale media che si in-
tende garantire. Il dimensionamento dei servizi correla 6 variabili fondamentali
(Longo et al., 2021):

il numero dei pazienti presi in carico;

il mix dei pazienti (quali patologie e quali stadi di patologia);

I'intensita assistenziale garantita per tipologia di pazienti;

il mix di personale impiegato;

il mix tra produzione diretta e co-produzione autonoma dell’'utente o del suo
caregiver;

Al e
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6. il tasso di copertura del bisogno epidemiologico rilevato.

14.1.2 Operations management e dimensionamento dei servizi nei setting
di assistenza territoriale

La letteratura indica che I'utilizzo delle logiche di OM sta diventando sempre
piu rilevante in Italia, soprattutto nei contesti ospedalieri. Tuttavia, si osserva
una mancanza di applicazione di queste logiche nei setting di assistenza territo-
riale, sia nei dibattiti scientifici sia nell’esperienza pratica. L’assenza di utilizzo
di logiche di gestione operativa per fare programmazione dei servizi territoriali
risulta critica se si considera ’ampio sviluppo atteso soprattutto delle CdC, che
hanno subito un’importante spinta grazie al PNRR e al DM 77/22. 1 servizi ter-
ritoriali del SSN sono storicamente poco familiari ad approcci di dimensiona-
mento e di gestione operativa, prevalendo logiche valoriali e modellistiche
astratte: questa ¢ una delle possibili spiegazioni per I'insufficiente tasso di suc-
cesso attuativo e soprattutto della difficolta a rendicontare cosa si ¢ prodotto
(Fenech et al., 2017). Una delle cause della difficolta ad adottare schemi di di-
mensionamento nei servizi territoriali, oltre ’estraneita culturale di questi stru-
menti, ¢ 'impatto che hanno sulle politiche sanitarie locali o di distretto. La
gestione operativa, fisiologicamente, mostra in modo robusto e inequivocabile
la distanza tra i bisogni (soprattutto sui target cronicita e fragilita) ¢ la capacita
produttiva disponibile (Fenech, 2018), determinate strutturalmente dal modesto
finanziamento disponibile per il SSN (6,5% del PIL). Nonostante cid, sono nu-
merose le evidenze dell’efficacia di strumenti di OM nella programmazione dei
servizi territoriali: uno studio del 2011 ha dimostrato che la mancanza della loro
applicazione contribuisce a performance negative degli ambulatori, a causa di:
a) forme di disallineamento tra il professionista sanitario che eroga il servizio e
la tipologia di servizio erogato (il servizio non viene fornito dalla persona giu-
sta); b) processi inefficienti che aumentano la durata e la variazione delle visite;
¢) scarsa programmazione e inadeguata pianificazione di domanda e offerta, che
determinano carenza di capacity, bassa produttivita e costi superiori (Bailey et
al., 2011).

E importante evidenziare che gli strumenti di OM aiutano a perseguire
obiettivi diversi a seconda che siano applicati nel contesto ospedaliero o nel con-
testo territoriale. Nelle strutture ospedaliere, le logiche di OM mirano a massi-
mizzare la saturazione della capacita produttiva, migliorare il flusso dei pazienti
e concentrarsi su specifiche casistiche per migliorare le competenze cliniche. Nei
servizi territoriali (che sono prevalentemente dedicati alla gestione delle patolo-
gie croniche), invece, I’obiettivo principale € stimare e programmare la capacita
necessaria per profili professionali, regolare I'intensita dell’assistenza per garan-
tire una presa in carico efficace, oltre a pianificare le priorita dei servizi per
un’allocazione delle risorse capace di massimizzare il beneficio sociale comples-
sivo nell’area della gestione delle cronicita. Le differenze nei due ambiti derivano
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dal fatto che nei contesti ospedalieri il paziente viene assimilato a un «oggetto»
di processo produttivo, mentre nei contesti territoriali prevalgono i processi ero-
gativi di servizi in cui il paziente ¢ considerato un co-produttore. Inoltre, la ge-
stione operativa per 1 pazienti ambulatoriali si differenzia da quella per i pazienti
ricoverati in ospedale, poiché il focus si sposta dalla semplice ottimizzazione
produttiva all’attenzione alla patient experience, all’empowerment dei pazienti
per garantire una maggiore compliance alle terapie e uno stile di vita corretto,
alla personalizzazione dei servizi in base alle competenze cognitive e sociali dei
pazienti e all’attiva partecipazione dei caregiver familiari per sostenere il pa-
ziente nel processo di autocura. In generale, ’OM in ambito sanitario si basa su
una continua ottimizzazione dei processi per migliorare ’efficienza e la qualita
dell’assistenza offerta, sempre mantenendo al centro I’obiettivo di soddisfare le
esigenze del paziente (Zazzera e Longo, 2018).

14.2 Come applicare le logiche di operations management nei setting
di assistenza territoriale?

14.2.1Un modello di dimensionamento dei servizi nella Casa della Comunita

Come visto, ’OM puo rivelarsi molto utile per definire il dimensionamento dei
servizi di assistenza territoriale. Un lavoro pubblicato nel 2018 da Longo e Zaz-
zera propone un modello di dimensionamento dei servizi applicato al setting
ambulatoriale della CdC, mostrato in Tabella 14.1. Il modello permette di sti-
mare la capacity (intesa come la quantita e il mix di personale) necessaria per
prendere in carico la popolazione di riferimento di una CdC. Il modello puo
essere utilizzato sia per calcolare la differenza tra la capacita produttiva di una
CdC gia operativa e la domanda potenziale di servizi (considerando I'ipotesi di
una presa in carico universalistica), sia per definire in modo prospettico il suo
dimensionamento alla luce delle risorse disponibili. Si precisa che il modello ¢
una simulazione sulla CdC ma puo essere traslato su altri asset e setting.

Il modello ¢ stato sviluppato e testato nel contesto emiliano romagnolo,
tramite un focus group che ha coinvolto quindici policy maker sanitari selezio-
nati dalla Regione in qualita di esperti di cure primarie ¢ di cronicita. I focus
group si sono inseriti in un percorso di pianificazione regionale delle cure inter-
medie e gli esperti hanno fornito informazioni sulla dotazione di personale della
Regione, validato il modello e identificato i cluster di pazienti coerenti con il
target prioritario delle CdC fornendo stime sulla frequenza e sulla durata degli
accessi dei pazienti (Zazzera e Longo, 2018). Il modello utilizza per un ipotetico
contesto di CdC in Emilia-Romagna i dati di prevalenza sulla cronicita derivati
dalle analisi ISTAT e le applica al bacino di riferimento medio di una CdC emi-
liano romagnola che, all’epoca del lavoro, corrispondeva a circa 60.000 abitanti.
E importante specificare che il modello pud essere applicato a qualsiasi altro
bacino di utenza — per esempio, ¢ possibile ripetere 1’esercizio considerando il
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bacino di riferimento delle CdC Hub indicato dal DM 77/22 di 40-50.000 abi-
tanti (o quello, inferiore, di una CdC Spoke).

Il modello in Tabella 14.1 stima I’assistenza per le diverse categorie di
utenti da parte di MMG, specialisti e infermieri. L’offerta ¢ stata ipotizzata per
1 principali cluster di utenti in ragione dei servizi definiti come obbligatori nelle
CdC (si rimanda al Capitolo 5 del presente volume per un approfondimento
sulle CdC) ovvero a) pazienti cronici mono-patologici; b) pazienti cronici pluri-
patologici; ¢) pazienti anziani non autosufficienti (long term care); d) pazienti
che necessitano di assistenza per il fine vita. I professionisti individuati rappre-
sentano le categorie che gia nel 2018 erano le piu frequenti nelle CdS e che sono
state riconfermate dal DM 77/22, che fa specifico riferimento alla presenza della
specialistica ambulatoriale, dell’infermieristica (h12, 7 giorni su 7) e della medi-
cina generale (tutte le aggregazioni dei MMG e PLS, ovvero le AFT e le UCCP,
sono ricomprese nelle CdC avendone in esse la sede fisica oppure essendo colle-
gate funzionalmente).

Tabella 14.1 1l modello di programmazione della Casa della Comunita

CATEGORIA DI PROFESSIONISTI

(a) Pazienti (b) MMG/Specialista/Infermiere
Cluster della Num. Pazienti
cronicita Num. Num. Tempo ITempo Lavoro (in ore)
Visite Mese [Prestazioni |Visita
Cronici
lmono-patologici
Cronici

CATEGORIA [pluri-patologici
DI PAZIENTI |Long Term Care

Fine Vita

(1) Tot. Tempo Lavoro necessario per copertura universali
stica cronicita (in ore)

(2) Fabbisogno di FTE per copertura universalistica (hp ipotesi
120 ore al mese di visite per FTE)

(3) Capacity di personale AS IS

(4) Delta personale TO BE per raggiungere il fabbisogno di
FTE per copertura universalistica (2)

Fonte: Zazzera e Longo, 2018

Gli autori hanno applicato il modello a tre diversi scenari, modificando I'inten-
sita assistenziale e il numero di pazienti presi in carico, al fine di fare alcune
riflessioni sul dimensionamento dei servizi. Nei paragrafi successivi, vengono
discussi i tre scenari.
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14.2.1.1 Scenario 1: modello a intensita assistenziale standard

Nel primo scenario mostrato in Tabella 14.2 viene simulato un modello di in-
tensita assistenziale standard di una CdC con un bacino di riferimento di 60.000
abitanti. In particolare:

e idatirelativi ai pazienti applicano le percentuali ISTAT del 2018 al ba-
cino di riferimento della CdC:

o 19% di popolazione con solo una malattia cronica;

o 21% di popolazione con piu di una malattia cronica (al totale
sono sottratte le persone non autosufficienti e le persone con ne-
cessita di cure di fine vita, ovvero i due cluster successivi);

o 5% di persone con bisogni LTC;

o 1% della popolazione in fine vita (dati sulla mortalita annua);

e idatirelativi al numero e alla durata delle visite svolte al mese da MMG,
specialista e infermiere sono stati validati con il panel di esperti policy
maker coinvolti nel progetto. Nel modello, questi vengono moltiplicati
per il numero di pazienti di ciascun cluster al fine di individuare il tempo
totale di lavoro al mese (espresso in ore) per ciascun professionista;

e il tempo totale di lavoro di MMG, infermieri e specialisti viene diviso
per 120, adottando I'ipotesi che ciascun professionista lavori 120 ore al
mese esclusivamente per i pazienti cronici o fragili. Questo permette di
individuare la capacity necessaria, ovvero le unita di personale che sa-
rebbero necessarie a coprire il totale delle ore di lavoro mensili, nell’ipo-
tesi di presa in carico universalistica;

e nel caso di applicazione del modello a un contesto di nuova attivazione
i calcoli si possono fermare alla stima della capacity necessaria. Se invece
I'intento ¢ quello di confrontare la capacity necessaria con quella gia esi-
stente nel caso, per esempio, di una CdC gia attiva, ¢ possibile confron-
tare 1 due numeri ottenendo cosi la differenza che mostra il gap di capa-
city necessaria.

Il primo scenario (Zazzera e Longo, 2018) utilizza un’intensita assistenziale
standard, rappresentando la situazione piu simile alla realta dei servizi, che ri-
sulta verosimile sia in termini di frequenza che di durata delle prestazioni. Le
ipotesi fatte in questo modello prevedono che il paziente mono-patologico sia
visitato dal MMG una volta ogni due mesi, dal medico specialista una volta
ogni sei mesi e dall’infermiere una volta al mese. Le visite durerebbero 15 minuti
con MMG e 20 minuti con specialista ¢ infermiere. Il paziente cronico con piu
di una patologia verrebbe visitato una volta al mese da MMG e infermiere e una
volta ogni 3 mesi dallo specialista (la durata delle visite ¢ la stessa dei pazienti
mono-patologici). I pazienti non autosufficienti verrebbero visitati due volte al
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mese da MMG e infermiere per 1 ora (questo tempo tiene conto dello sposta-
mento da/per il domicilio) e una volta ogni 3 mesi dallo specialista per 20 minuti.
Infine, i pazienti in fine vita vedrebbero il MMG e I'infermiere una volta a set-
timana per 1 ora e il medico specialista due volte al mese, sempre per 1 ora.
Secondo queste ipotesi, svolgendo i calcoli (moltiplicando quindi il numero di
visite al mese per il numero dei pazienti e per il tempo delle visite), sarebbero
necessarie in totale 11.175 ore al mese di lavoro det MMG, 2939 ore di lavoro
degli specialisti e 14.333 ore di lavoro al mese degli infermieri, che corrispon-
dono (dividendo questi fabbisogni totali per 120) a 93 MMG, 24 specialisti e
119 infermieri. Si nota come a fronte della dotazione di personale esistente in
Emilia-R omagna al momento della stesura dell’articolo, per garantire una presa
in carico universalistica (ovvero offrire servizi a tutti i pazienti con un’intensita
assistenziale adeguata) sarebbero stati necessari 53 MMG, 5 specialisti e 80 in-
fermieri aggiuntivi.

Tabella 14.2 Scenario 1: modello a intensita assistenziale standard

Pk L] Specialints niesmizne
ot Nom it |Nom Ve | Tempo Tempo lovors: |isie Mose Nom. VadeTat Tempo¥aio fmin]  Temmolovon |Vaie Nom. Ve Tat s Vi i mpn Lo
e ot s | W o of fire, M= e e hny e
Ve o 5700 i L & i a0 13m
an A 2400 L 1 EN | Lms oy 1m
LT 170 5400 a0 1 8 - ey 140
a 2000 00 Y L0 200
] 138 1413
o 2 15
]
@[

Fonte: riadattato da Zazzera e Longo, 2018

14.2.1.2 Scenario 2: modello a intensita assistenziale minima

Nell’ipotesi di un’impossibilita di aumento delle risorse umane disponibili per
colmare il gap tra la capacity esistente e necessaria, il secondo scenario agisce
modificando I'intensita assistenziale per garantire la presa in carico universali-
stica. In particolare, i dati del modello esposti nella Tabella 14.3 mostrano in
che misura sarebbe necessario ridurre I'intensita assistenziale per garantire la
copertura universalistica data la capacity esistente (risorse fisse). In questo sce-
nario il paziente mono-patologico verrebbe visitato una volta ogni 6 mesi dal
MMG e dallo specialista e una volta ogni 3 mesi dall’infermiere. Il paziente
pluri-patologico, invece, verrebbe visitato una volta ogni 3 mesi dal MMG e
dallo specialista e una volta ogni 2 mesi dall'infermiere. Il paziente non autosuf-
ficiente sarebbe visitato una volta al mese dal MMG, una volta ogni 3 mesi dallo
specialista e una volta ogni 2 mesi dall’infermiere. Infine, il paziente in fine vita
sarebbe visitato due volte al mese dal MMG e una volta al mese dall’infermiere
e dallo specialista. La frequenza delle visite diminuisce in media del 59% per il
MMG, del 67% per gli infermieri e dello 0,13% per gli specialisti (solo nel caso
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dei pazienti in fine vita viene applicata una riduzione della frequenza). Dimi-
nuendo la frequenza delle visite il fabbisogno si riduce a 4932 ore al mese di
lavoro dei MMG, 2439 ore al mese di lavoro degli specialisti e 4671 ore al mese
di lavoro degli infermieri, portando di conseguenza a una capacity necessaria di
41 MMG, 20 specialisti e 39 infermieri. Confrontando con le risorse disponibili
in Emilia-Romagna all’epoca della stesura dell’articolo, per tutti e tre i profes-
sionisti il gap di capacity si riduce a circa zero. In questo modo viene quindi
garantita la copertura universalistica, operando pero una consistente riduzione
dell’intensita assistenziale.

Tabella 14.3 Scenario 2: modello ad intensita assistenziale minima

Pazienti G Spedalita Inike nmiere

Lt Mewm. Vit Mo Tempo  |Tempo  |Vai Mum, Tempo | Tempo  (Visie LT Tempo  |Tempo

Moz e Fi Visite Tot | Wsito lovorg  (Mese i Visite Tot | Wsito lovore ez iy Visite Tt | Wi Lovorg
Mess frmin) Tt fore | M e fim e} T forel Meze fmin} Tt fore]
Moma 400 56 0,16 18M n BOE 033 o 3762 p.i) ™
Plur 2400 033 n 1034 5 b1} 567
T 2700 033 n x7 &0 350
v 200 BO =00 1 &0 500
2433 [Tt sempnluncrs infer e 4571
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Fonte: riadattato da Zazzera e Longo, 2018

14.2.1.3 Scenario 3: modello con ipotesi riduzione cluster di pazienti

Nel terzo scenario proposto, a fronte di risorse (impossibilita di aumentare il
personale disponibile) e intensita assistenziale fisse, per ridurre la differenza tra
capacity necessaria e disponibile si € intervenuti sul numero di pazienti presi in
carico. In questo modo ¢ possibile ipotizzare quante persone dovrebbero essere
prese in carico a fronte delle risorse disponibili e con un’intensita assistenziale
allineata agli standard abbandonando, tuttavia, I'ipotesi di copertura universa-
listica. La Tabella 14.4 mostra quale tipo di riduzione sarebbe necessario ope-
rare: 54% di pazienti in meno presi in carico dal MMG, 22% di pazienti in meno
presi in carico dagli specialisti e 67% di pazienti in meno presi in carico dagli
infermieri. Lo scenario del terzo modello dimostra che con la disponibilita di
risorse che al tempo della simulazione erano disponibili in Regione Emilia-Ro-
magna, per garantire un’adeguata intensita assistenziale sarebbe stato necessa-
rio ridurre 1 pazienti presi in carico andando a inficiare la copertura universali-
stica che in questo modo non sarebbe stata garantita.
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Tabella 14.4 Scenario 3: modello con riduzione cl/uster pazienti

Spacia s niemicre

i -

Fonte: riadattato da Zazzera e Longo, 2018

14.2.2 Fattori critici di successo per l'uso di strumenti di dimensionamento
dei servizi e delle capacity

Secondo Longo et al. (2021), cinque sono le variabili che permettono un corretto
dimensionamento dei servizi:

o esplicitare le priorita di target e di cluster da servire e la loro relativa
modalita e intensita assistenziale;

e considerare realisticamente la disponibilita di risorse finanziarie, sia di
spesa corrente, sia di spesa in conto capitale, in un orizzonte temporale
pluriennale;

e considerare realisticamente le dotazioni di personale disponibile sul
mercato, in un’epoca di shortage sia dei medici, sia delle professioni sa-
nitarie, con una proiezione di medio e lungo periodo;

e attivare competenze e sensibilita sul dimensionamento dei servizi, ri-
sorse e personale sia a livello di assessorati, sia a livello di aziende sani-
tarie integrate con le funzioni di programmazione ¢ di service design;

e costruire gli strumenti di dimensionamento al livello ASL e usarli a li-
vello decentrato a livello di distretti, dipartimenti e presidi.

I1 dimensionamento dei servizi e della capacita produttiva richiede la definizione
di priorita allocative per gestire la cronicita, il che rappresenta sia un’opportu-
nita sia una minaccia. Da un lato, cio offre alle parti interessate ¢ ai responsabili
della gestione la possibilita di condividere le interpretazioni degli scenari e di
simulare gli effetti delle politiche; d’altra, sottolinea la difficolta di realizzare
I'universalita della presa in carico.

14.3 Una riconfigurazione dei modelli erogativi per il perseguimento dei fini
universalistici del SSN

Le simulazioni effettuate dimostrano che le necessita assistenziali delle patologie

croniche superano la capacity professionale disponibile. Questo rappresenta una
criticita anche nelle tre ipotesi di lavoro considerate che risultano abbastanza
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conservative: I'ipotesi di 120 ore di lavoro al mese per MMG, infermieri e spe-
cialisti ¢ generosa, I'intensita assistenziale definita come standard ¢ modesta e
non considera i bisogni socioassistenziali dei pazienti e la dotazione di personale
presa come riferimento ¢ quella della Regione Emilia-Romagna, che ¢ tra le re-
gioni con il maggior numero di risorse umane. Tuttavia, ¢ possibile modificare
parzialmente gli scenari includendo alcune considerazioni, ovvero immagi-
nando di perseguire la copertura universalistica senza agire sulle risorse dispo-
nibili. Questi correttivi includono alcune ipotesi (Longo et al., 2021): a) il 20%
di prestazioni specialistiche sono verosimilmente erogate in setting ospedalieri;
b) alcuni i pazienti o i loro caregiver potrebbero svolgere in autonomia la fun-
zione di case management grazie anche a strumenti digitali, liberando tempo la-
voro degli infermieri; ¢) le farmacie di servizio potrebbero essere coinvolte per
fare una parte di case management (per esempio per il controllo delle aderenze
alle terapie), sotto il coordinamento delle CdC; d) i compiti di medici, infermieri
e altre professioni sanitarie potrebbero essere ridefiniti, secondo una logica di
skill mix change, almeno spostando parte delle attivita erogate per i cronici dalle
figure cliniche agli infermieri o altre professioni sanitarie; ¢) sarebbe possibile
costruire dei modelli di interscambio delle informazioni e degli esiti tra presta-
zioni ambulatoriali acquistate privatamente dai pazienti ¢ quelle erogate dalle
aziende del SSN.

Si tratta di interventi che intrecciano la riflessione manageriale sui pro-
cessi erogativi locali con le policy che le regioni e il livello centrale riescono ad
assumere. Le opzioni di policy che ¢ possibile ipotizzare sono le seguenti:

e trasferire servizi (e per conseguenza risorse) dal setting ospedaliero a
quello territoriale, sapendo che anche il primo ¢ oggi in grande affanno
di risorse, come dimostrano le liste di attesa. Questo scenario non € aset-
tico rispetto a una valutazione sull’appropriatezza delle prestazioni ri-
chieste e sull’analisi dei processi di prescrizione, prenotazione € accesso;

o ridurre I'intensita (numerosita e frequenza) delle risposte ai bisogni del
paziente cronico. Si tratta di un’opzione che puo essere progettata anche
in modo selettivo su target specifici per avviare questo processo trasfor-
mativo che impatta in modo molto forte e diretto sulle attese non solo
dei pazienti ma anche dei professionisti del sistema;

e delimitare il numero dei pazienti in carico attraverso servizi finanziati
direttamente dal soggetto pubblico (introducendo parziali logiche di
universalismo selettivo) e integrare i consumi sanitari privati, interme-
diati o out of pocket. Si tratta di una trasformazione dei difficili equilibri
sia sul piano realizzativo sia su quello delle percezioni e attese della col-
lettivita;

e aumentare la possibilita per i pazienti e per i soggetti che alimentano il
capitale sociale dei territori di agire come co-produttori, anche grazie al
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supporto degli strumenti digitali. Il substrato realizzativo di questa op-
zione di policy ¢ quello di una cultura sulla salute di tipo collettivo che
inquadra la risposta ai fenomeni sanitari all’interno delle comunita e alle
loro spinte collaborative e coesive.

14.4 Alcune riflessioni conclusive

I1 DM 77/2022 induce implicitamente approcci e strumenti legati alla gestione
della gestione operativa. In primo luogo, pone I’attenzione sui processi di inte-
grazione tra servizi attraverso le seguenti soluzioni: le COT hanno questa come
missione anche se il target prioritario di riferimento non intercetta tutti i casi
cronici ma solo quelli pit complessi; il numero 116.117 fa da «antennay rispetto
a questioni che gli stessi pazienti cronici hanno necessita di gestire, orientando
I'utente; le CdC promuovono l'integrazione multiprofessionale attraverso la
concentrazione fisica dell’offerta e I'integrazione tra piu interventi sul medesimo
caso. Si tratta di esempi che rappresentano risposte nuove o rinnovate che po-
tranno funzionare se i diversi nodi della rete dei servizi avranno sviluppato mo-
delli unitari di gestione. L’integrazione tra setting ospedalieri e territoriali a cui
la COT fa riferimento sara efficace se le procedure di attivazione dei servizi sa-
ranno unitarie su scala aziendale e se sara nota la capacity erogativa, sia in ter-
mini di volumi sia di tempi di attivazione dei servizi. Il modello proposto nel
presente contributo offre una traccia di riferimento in risposta ai fabbisogni
operativi legati alla implementazione e al funzionamento dell’offerta territoriale
cosi come il DM 77/2022 la disegna. Come proposto per le CdC, anche il fun-
zionamento degli OdC e delle COT puo trovare nella programmazione delle at-
tivita da erogare e nelle condizioni operative dei processi le sue prerogative di
fattibilita ed efficacia. Infatti, mutatis mutandis, anche per esse risulta cruciale la
definizione del target, non solo come profilo di riferimento ma anche come po-
polazione effettiva; di conseguenza, 'intensita dell’intervento e la loro frequenza
sono legate in parte al target effettivo territorio per territorio (tipologia di biso-
gni ¢ numerosita) e in parte alle condizioni operative dei processi erogativi (si
pensi alla possibilita per la COT di fare committenza sui setting di destinazione,
impensabile in assenza di un modello di gestione operativa che garantisca mo-
delli unitari di gestione degli asset fisici).

Una seconda riflessione riguarda il fatto che modelli di gestione operativa
rappresentano una garanzia potenziale di equita di accesso in un contesto in cui
la retorica della personalizzazione rischia di produrre iniquita e fenomeni di se-
lezione avversa. L’accesso alla filiera dei servizi territoriali ¢ spesso definito da
pratiche e procedure che limitano la gestione delle interdipendenze nel caso in
cui la risposta a un bisogno richieda una pluralita di competenze, atti o servizi.
Speso accade che sia le pratiche sia le procedure per avere accesso alle cure siano
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diverse da distretto a distretto e anche tra aziende. Quindi, la gestione delle co-
siddette interfacce si rivela in alcuni casi cosi complessa da rendere inaccessibili
1 servizi quantomeno rispetto ai tempi attesi. Riorganizzare i modelli operativi
dell’offerta ambulatoriale (per esempio nelle CdC), delle cure intermedie, della
domiciliarita, delle UVM, su scala aziendale e con logiche di gestione unitaria
puo rappresentare una condizione di potenziale equita nell’accesso.

La terza riflessione riprende quanto illustrato nel Capitolo 6 del presente
volume: la presa in carico per le patologie croniche (e non solo) ¢ il frutto sia
della selezione dei servizi (che sulla base della valutazione clinica rispondono ai
bisogni di diagnosi e cura) sia delle condizioni di accesso a essi. «Dove si pre-
scrive, si prenota» ¢ uno slogan che rende chiara I'idea che a fronte di ogni va-
lutazione clinica e clinico-assistenziale del paziente si deve associare un’azione
nel presidio delle condizioni di accesso. Cio € possibile solo se 1 processi erogativi
si sviluppano in modo coordinato e integrato, condizione perseguibile se 1 mo-
delli di gestione dei servizi hanno scale aziendali e procedure unitarie (per esem-
pio, le liste di accesso ai servizi).

La quarta riflessione riguarda il fatto che il DM 77/2022 punta sulla pros-
simita come condizione di erogazione delle cure per la popolazione cronica ag-
giungendo il prezioso ingrediente dell’integrazione professionale (multiprofes-
sionalita), organizzativa (coordinamento degli interventi) ¢ logistica (concentra-
zione fisica dell’offerta). In uno scenario popolato da grande tensione sul perso-
nale (di qualsiasi tipologia e natura), ’offerta dei servizi distrettuali deve dimo-
strare efficacia nel soddisfare i bisogni di specifiche popolazioni, ma i fattori
produttivi (per usare una etichetta sufficientemente lasca) non potranno essere
stanziali in ciascun sito erogativo, ma funzionali tra piu sedi. Come far muovere
alcuni professionisti tra piu sedi della CdC, piuttosto che come organizzare la
distribuzione dei farmaci a domicilio, sono atti erogativi da valutare a seconda
della qualita della domanda nei territori, ma le condizioni di efficienza potranno
essere presidiate solo dalle scale operative aziendali e non locali. Si tratta di una
sfida che richiede competenze e strumenti di gestione operativa da sviluppare
sui setting di offerta territoriali.

In conclusione, ¢ tempo di sviluppare approcci, strumenti e competenze
di gestione operativa sulle filiere territoriali che potranno ispirarsi all’esperienza
consolidata in ospedale ripensandone, pero, le logiche di fondo. Per esempio,
per valorizzare la concentrazione fisica dei servizi della CdC ¢ possibile imma-
ginare I’organizzazione di pacchetti erogativi per target di pazienti comorbidi
che si basano su indagini dei flussi e dei modelli erogativi locali per costruire
agende dedicate e che si interrogano su quanti sono i pazienti, quali condizioni
patologiche croniche devono essere gestite, quali prestazioni possono essere pro-
grammate ed erogate all’interno del medesimo accesso. Si tratta di sfide impor-
tanti e affascinanti che rappresentano la strada dall’oggi al futuro, richiedendo
un orizzonte di tempo di lavoro e di trasformazione di medio-lungo periodo.
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15. L’ecosistema digitale territoriale
di Paola Boscolo e Francesco Longo

Fin dagli anni Novanta i sistemi informativi hanno assunto un ruolo centrale nella pro-
duzione e condivisione di informazioni, nella promozione di maggiori livelli di traspa-
renza sui processi decisionali, clinici, gestionali e politici, oltre che come strumento di
integrazione e trasparenza tra diverse fasi e setting di cura, paventando la possibilita di
erogare, un giorno, anche servizi a distanza. Oggi i tempi sono maturi per un’adozione
su vasta scala di tecnologie digitali che abilitano la trasformazione dei modelli di servizio
e la semplificazione amministrativa, soprattutto nel territorio per innovare i servizi rivolti
al pazienti cronici ¢ fragili. La pandemia Covid-19, e successivamente il PNRR, hanno
posto la digitalizzazione al centro delle strategie di crescita e rilancio dell’Italia ¢ molte
regioni italiane hanno gia avviato percorsi di rinnovamento dei sistemi informativi sani-
tari. La tecnologia non manca, ma I’'adozione nel territorio di soluzioni digitali richiede
convinte collaborazioni tra i diversi stakeholder per un ripensamento profondo dei mo-
delli organizzativi dell’ecosistema territoriale. Il capitolo presenta una riflessione sul
ruolo della digitalizzazione nell’ambito dei servizi sanitari territoriali, con uno sguardo
rivolto al passato ma soprattutto alle sfide e opportunita contemporanee.

Since the ‘90s, information systems have taken on a central role in the production and
sharing of information, in promoting greater levels of transparency on decision-making,
clinical, managerial and political processes, as well as tools for integration between dif-
ferent phases and settings of care, fearing the possibility of providing remote services one
day. Today the time is ripe for a large-scale adoption of digital technologies that can
enable the transformation of service models and administrative simplification, especially
to innovate the services offered to chronic and fragile patients. The Covid-19 pandemic,
and subsequently the National Recovery and Resilience Plan, have placed digitalization
at the center of Italy's growth and almost all Italian regions have started paths of renewal
of health information systems. Technology is not lacking, but the adoption of digital so-
lutions in the territory requires intense collaboration between the various stakeholders for
a profound rethinking of organizational models and the territorial ecosystem. The chapter
presents a reflection on the role of digitalization in the field of territorial health services,
with a look at the past but above all at contemporary challenges and opportunities.
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Vediamo un po' come stanno i miei pazienti
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15.1 La digitalizzazione a sostegno dell’innovazione dei servizi territoriali

Le tecnologie dell’informazione (ICT) hanno promosso innovazioni profonde
negli ultimi vent’anni e ancora oggi guidano intensi processi di cambiamento in
sanita, in particolare nei processi di back office, nelle relazioni esterne (con i
pazienti, i professionisti, tra aziende e fornitori), e relativamente ai flussi infor-
mativi, clinici e amministrativi (Buccoliero ez al., 2002, 2005; Caccia, 2008; Bo-
scolo et al., 2019; Osborne et al., 2022).

I processi di informatizzazione sono per certi versi ancora incompleti nel
nostro Paese — si pensi, per esempio, come I’Italia sia tuttora il fanalino di coda
dell’Europa nell’adozione delle cartelle cliniche elettroniche (Cucciniello et al.,
2016; Boscolo e Tarricone, 2022) ¢ come molti dati siano ancora su carta o dif-
ficilmente fruibili, come testimonia oggi ’ambizioso e tanto atteso progetto na-
zionale sul FSE, che punta, da un lato, al’ammodernamento dell’infrastruttura
tecnologica, dall’altro, alla formazione dei professionisti affinché sposino pie-
namente le logiche digitali di raccolta dati.

Come ormai largamente noto, la digitalizzazione ¢ uno dei pillar del Next
Generation EU e del PNRR. La Missione 6 del PNRR, dedicata alla Salute, ha
previsto, in particolare, il miglioramento dell’assistenza di prossimita, nell’am-
bito delle cure primarie ¢ intermedie, e ’Tammodernamento tecnologico ¢ digitale
(Anessi Pessina et al., 2021).

E chiaro I'impulso per I’'adozione e il rinnovamento dei sistemi informativi
delle strutture ospedaliere (DEA I e II livello), per ammodernare e uniformare i
sistemi informativi in uso, per esempio per I’anatomia patologica, i laboratori
analisi (LIS), 1 RIS PACS, i servizi trasfusionali, il 118, o ancora i modelli di ge-
stione della logistica del farmaco. Ma anche il territorio, forse per la prima volta
in modo cosi esplicito, ¢ al centro delle recenti riforme, come conferma, oltre al
PNRR, il DM 77, o le linee guida piu recenti sulla telemedicina', altro punto
fermo del PNRR e a cascata della programmazione nazionale e regionale.
Nell’ambito dei servizi territoriali, emerge un livello di disomogeneita e frammen-
tazione dei servizi enorme, ravvisando la presenza di una molteplicita di attori e
setting di cura, dotati di strumenti informativi ¢ procedurali differenti, sviluppati
e utilizzati secondo una logica prestazionale a silos, per I’attivazione e I’erogazione
di uno specifico servizio sanitario ¢ sociale. Basti pensare che solo in Regione
Lombardia si contano oltre 70 procedure?, intese come servizi territoriali normati
da un qualche decreto o delibera regionale, un numero estremamente elevato e
corrispondente a prestazioni sanitarie e sociosanitarie il cui format erogativo a

! Dopo gli indirizzi susseguitisi in Italia dal 2014, la telemedicina & stata riconosciuta formal-
mente come modalita di erogazione dei servizi sanitari grazie all’approvazione nel novem-
bre 2022 del DM contenente le «Linee guida per i servizi di telemedicina — Requisiti funzio-
nali e livelli di servizio» - Gazzetta Ufficiale.

2 Elaborazioni a cura degli autori su dati amministrativi di Regione Lombardia, 2022.
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silos difficilmente le rende riconducibili a una logica di offerta olistica fondata sui
bisogni complessi e correlati di un paziente (Rijken et al., 2018).

I nuovi modelli organizzativi della sanita territoriale, ampiamente discussi
nei precedenti capitoli, sono ancora oggetto di forte discussione e interpreta-
zione nei diversi territori, ma si sottolinea come le CdC, le centrali operative 116
e 177, 1e COT e i centri servizi, le unita di continuita assistenziale, ’ADI, e, in
particolare, i professionisti incaricati di sviluppare e interpretare nuove respon-
sabilita e ruoli, a prescindere da quelle che saranno le interpretazioni e le scelte
organizzative, non possono operare in modo efficace senza adeguati strumenti
digitali, in particolare per la collaborazione e le connessioni all’interno dell’eco-
sistema dei servizi sanitari e socio-sanitari territoriali (Urbani et al., 2021).

La digitalizzazione del territorio stimola un ripensamento dei modelli di
servizio a vantaggio dei pazienti e dei meccanismi di coordinamento tra profes-
sionisti, ma presuppone un’informatizzazione estesa dei processi sanitari. Su
queste basi, grazie a soluzioni tecnologiche gia disponibili e spesso routine in
altri settori (es: piattaforme, video call, strumenti di monitoraggio, sistemi di
prenotazione online, wearable device, IoT, intelligenza artificiale, realta virtuale
e aumentata ecc.), consentirebbe di:

e raccogliere e condividere dati, ma soprattutto sistematizzarli alimen-
tando uno storage di dati sanitari e amministrativi per singolo paziente
utilizzabili tanto per la clinica quanto per la programmazione sanitaria
e il policy making;

e sviluppare, grazie ai dati raccolti, sistemi di business intelligence, per
esempio predittivi della domanda, di segmentazione degli utenti e prio-
ritizzazione per una migliore allocazione delle risorse;

e reingegnerizzare i processi inter-professionali creando e valorizzando le
forme di integrazione digitale tra servizi e setting di cura (ospedale,
MMG, dipartimenti specialistici territoriali, CdC, presidi ambulatoriali,
domicilio);

e sviluppare, grazie ai dati, approcci di sanita di iniziativa efficaci, con
interventi personalizzati e basati sul reale bisogno di salute del singolo;

e adottare sistemi di supporto alle decisioni cliniche per facilitare la defi-
nizione di piani terapeutici individualizzati per le condizioni cliniche di
maggiore prevalenza;

e adottare nuovi format di servizi (televisita, telemonitoraggio ecc.), nuovi
contenuti di servizi (supporto e monitoraggio della aderenza alle terapie
e ai corretti stili di vita) e nuovi strumenti di comunicazione bidirezio-
nale con i pazienti (app, piattaforme digitali, wearable con connessioni
automatiche con il SSN) che possono trasformare radicalmente le mo-
dalita tradizionali di erogazione dei servizi sanitari.
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15.2 Verso un modello per la trasformazione digitale dei servizi territoriali

La digitalizzazione richiede tipicamente il bilanciamento tra sviluppo e speri-
mentazione, a livello locale, e il governo, a livello di sistema. Fino al 2020 ha
prevalso un approccio bottom up alla digitalizzazione, secondo il quale, soprat-
tutto per determinati target di pazienti e patologie, aziende sanitarie, unita or-
ganizzative ¢ singoli professionisti hanno promosso soluzioni ad hoc, con ap-
procci sperimentali e tecnologie spesso artigianali, sviluppate per casistiche spe-
cifiche, spesso senza attenzione all’interoperabilita dei silos informativi, senza
sfruttare le possibili economie di scala garantite dalla diffusione e replica di si-
stemi e senza condividere, oltre alla tecnologia, le lezioni apprese nel service de-
sign e nel change management, di fatto contribuendo alla proliferazione di silos
organizzativi (Bobini ef al., 2021). Lo scenario non ¢ dissimile dal livello inter-
nazionale, dove proliferano soluzioni ad hoc e device per la gestione a distanza
del paziente oncologico, diabetico o con patologie cardiovascolari con architet-
ture a silos (es. Nasi et al., 2015; Bobini et al., 2021).

Numerose regioni e, in particolare, le direzioni regionali dei Sistemi Infor-
mativi, investite centralmente del compito di promuovere iniziative di digitaliz-
zazione su larga scala per implementare il PNRR, si sono affrettate a partire
dalla fine del 2021 nello sviluppo di indicazioni top down sulla digitalizzazione.
Lo slancio di alcune regioni nello sviluppo di nuovi strumenti che potessero es-
sere utilizzati sistematicamente da professionisti sanitari diversi (MMG, specia-
listi, infermieri e staff) in molteplici setting, a prescindere dall’assetto dei servizi,
dalle competenze disponibili e dalla propensione all’innovazione, si € presto
scontrato con la necessita di approfondire le specificita dei singoli contesti e set-
ting locali che determinano la reale capacita di adozione ¢ utilizzo dei nuovi
strumenti digitali proposti centralmente, in particolare riuscendo davvero a mo-
dificare il format dei servizi e dei processi di coordinamento inter-professionali.
L’elemento di maggiore criticita cognitiva e progettuale ¢ contestualizzare e di-
versificare i servizi per le diverse categorie di pazienti: mono-patologici o pluri-
patologici, stabili o instabili, autosufficienti o in condizioni di LTC. Un ecosi-
stema digitale territoriale integrato ¢ unitario, richiede infatti declinazioni spe-
cifiche per i diversi cluster di condizioni di cronicita, di /iteracy, di stato sociale
e residenziale (es. citta vs. aree interne).

Pertanto, la definizione dei macro-processi da digitalizzare, e dei requisiti
funzionali di specifici strumenti per la presa in carico di pazienti cronici e fragili,
non puo prescindere dal confronto con chi, nei presidi territoriali delle aziende
sanitarie, negli ambulatori dei MMG, nei nuovi ospedali di comunita o nelle
case di comunita, dovra utilizzare questi strumenti.

Si presenta di seguito un framework logico per la trasformazione digitale
dei servizi territoriali (Longo et al., 2022), sviluppato grazie al confronto con
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MMGQG, infermieri, futuri IFoC, direttori sociosanitari ed esperti dei sistemi in-
formativi’. che puo supportare lo sviluppo di soluzioni tecniche e facilitare le
interconnessioni all’interno dell’ecosistema sanitario territoriale. I servizi del
territorio, infatti, presentano ovunque esigenze di informatizzazione e digitaliz-
zazione importanti, ma soprattutto di collegamento e semplificazione di pro-
cessi spesso ridondanti e scarsamente integrati. Professionisti differenti inter-
vengono spesso sullo stesso caso senza avere informazioni sullo storico del pa-
ziente, senza conoscere compiutamente il piano assistenziale impostato o senza
la possibilita di monitorare nel tempo il suo percorso, I’evoluzione del suo stato
di malattia, o ’aderenza a un piano terapeutico. Il framework adotta una pro-
spettiva olistica rispetto ai bisogni del paziente e alle fasi del continuum of care,
ponendo particolare attenzione sui processi di prevenzione, sui pazienti cronici
e fragili e sulle nuove modalita di accesso e fruizione per tutti i pazienti occasio-
nali previste dal DM 77. Esaminando I’offerta di servizi territoriali in piu regioni
italiane, le fasi e i macro-processi che pit necessitano di un ridisegno, in chiave
digitale, sono:

e Taccesso e il reclutamento dei pazienti ai servizi ¢ ai programmi di pre-
venzione;

e imodelli di presa in carico ¢ di case management;

¢ 1imodelli di programmazione e prenotazione delle prestazioni e dei set-
ting di cura;

¢ le modalita di dialogo e scambio di informazioni tra cittadino e SSN.

Da questo elenco traspare come ’agenda di innovazione non possa articolarsi
per patologie o per setting assistenziali, ma piuttosto per processi di fruizione,
di erogazione e comunicazione con e per il cittadino o paziente, proprio per pro-
porre uno sguardo di analisi e di progettazione diverso dall’esistente € maggior-
mente capace di innovazioni profonde, ad alto valore aggiunto sociale e profes-
sionale, in grado di migliorare gli esiti.

Il framework di seguito esposto rappresenta i principali macro-processi
delle cure territoriali, integrando sia i processi amministrativi sia quelli eroga-
tivi, sia in front-office che in back-office. Si tratta di nove diversi momenti che,
nel loro insieme, sono potenzialmente rappresentativi della totalita dei pro-
cessi territoriali di cura sia che si assuma la prospettiva degli operatori (medici,
infermieri e staff) sia che si assuma quella degli utenti (cittadini e pazienti).

31l framework & stato sottoposto a un esteso processo di validazione che ha coinvolto gli
stakeholder del territorio in numerosi focus group, condotti in collaborazione con Regione
Lombardia, da marzo a luglio 2022.
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15.2.1 1l modello

Il framework distingue e collega tre fasi differenti ma complementari: a) I’ac-
cesso al percorso di cura; b) il percorso di cura che ciclicamente e, data la casi-
stica clinica e sociale, inevitabilmente rappresenta il ripetersi delle tappe del pa-
ziente, a partire dal primo accesso ai servizi; ¢) la programmazione e ricalibra-
zione delle capacita produttive (diagnostiche, specialistiche, di case manage-
ment) in funzione dell’epidemiologia emergente, delle risorse disponibili e delle
priorita assunte.

Figura 15.1 Un framework per la trasformazione digitale del territorio
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Il ciclo (la «ruota») ricomprende le fasi di valutazione, erogazione ¢ monitorag-
gio delle cure (da 3 a 9). Il «perno della ruota» (5-6) monitora la coerenza tra i
volumi e i mix necessari di prestazioni e le agende disponibili. A sinistra si col-
loca la «freccia» di ingresso nel sistema (1-2), che coniuga la classica prospettiva
on demand con la sanita di iniziativa. Le tre fasi, accesso a sinistra, cura a destra
e perno di programmazione al centro della «ruota», visibili nella rappresenta-
zione grafica in Figura 15.1, sono tutte ugualmente sostenute da una collezione
di dati del CRM, del FSE e del database dei piani di assistenza individuali che,
se resi interoperabili, permettono una visione olistica e in tempo reale sullo sta-
tus del singolo paziente, cosi come la loro aggregazione permette di conoscere il
totale dei fabbisogni assistenziali di un territorio. Il framework, in particolare,
sottolinea nel «perno della ruota» I'importanza di sviluppare grazie agli stru-
menti digitali una funzione di pooling della domanda e la correlazione della do-
manda con la programmazione della capacita erogativa, ovvero la gestione delle

297



Management della cronicita

agende di specialistica ambulatoriale e diagnostica per i cronici, dei posti letto
di cure intermedie e RSA, come degli slot di ADI e centri diurni per i fragili,
secondo logiche di operations management (es. Zazzera ¢ Longo, 2019). 11 trait
d’union che collega questi due momenti di back office, raccolta della domanda e
gestione dell’offerta, si sostanzia nella necessita di definire le priorita di cura,
con cui qualsiasi algoritmo di prenotazione dovra poi confrontarsi. Di seguito
si fornisce un maggior dettaglio per tutti e nove i macro-processi oggetto di po-
tenziale digitalizzazione nel territorio ¢ gli impatti attesi per 1’ecosistema terri-
toriale.

15.2.1.1 L’accesso ai servizi

Nella fase di accesso (1-2) coesistono un accesso guidato dal sistema sanitario,
detto di sanita d’iniziativa, e uno spontaneo, on demand da parte degli utenti,
come avviene tradizionalmente, sfavorendo i soggetti socialmente o cultural-
mente piu deboli, meno capaci di trasformare il bisogno in domanda. Per
quanto riguarda il primo, come descritto nei precedenti capitoli, questo pro-
muove un approccio proattivo all’identificazione dei bisogni di salute; ricom-
prende innanzitutto un sistema che permetta la stratificazione nominativa della
popolazione, che fornirebbe agli attori preposti, come dipartimento di sanita
pubblica o MMG o CdC, un elenco dei cittadini target, per la prevenzione o per
la presa in carico. Inoltre, tale modalita di accesso richiede anche che esistano
modelli di reclutamento, che associno i pazienti ai giusti responsabili. Un pa-
ziente cronico mono-patologico di bassa complessita potrebbe dunque essere
segnalato al MMG, un paziente in salute in eta da screening potrebbe essere
segnalato ai Dipartimenti di Igiene Pubblica e Prevenzione, mentre un paziente
cronico molto complesso a uno specialista ambulatoriale o ospedaliero. La se-
gnalazione, per via digitale, dei diversi pazienti ai professionisti e setting piu ap-
propriati, richiede un lavoro micro-organizzativo di progettazione delle alloca-
zioni dei ruoli professionali, capace di correlare stadi e tipologie di patologie alle
competenze dei professionisti. Questo ¢ un processo di coordinamento interpro-
fessionale molto complesso, rispetto al quale il sistema digitale puo solo rappre-
sentare un foo/ in cui sistematizzare le decisioni di allocazione delle competenze
e dei pazienti assunte dalla filiera professionale. Pur associando digitalmente i
pazienti ai professionisti adeguati, ¢ ancora necessario dotare questi ultimi di tre
tipologie di strumenti: a) tool di comunicazione, che permettano un contatto
diretto, rapido e personalizzato con i pazienti assegnati; b) strumenti di moni-
toraggio sulla responsivita e compliance dei pazienti assegnati; c) tool per la rac-
colta di feedback da parte dei pazienti. Un sistema di reclutamento con queste
funzionalita consentirebbe al SSN di essere proattivo nel reclutamento e nell’ar-
ruolamento, con I’obiettivo di posporre nel tempo eventuali aggravamenti della
patologia cronica.
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La seconda modalita d’accesso € quella spontanea. Molteplici sono le inno-
vazioni che hanno caratterizzato le modalita di comunicazione tra il sistema e i
cittadini, e viceversa, arricchendo sempre piu il portafoglio multicanale (cfr.
Gao et al., 2020), ma purtroppo spesso in modalita poco coordinate tra loro.
Coesistono, infatti, i siti istituzionali di regioni e aziende sanitarie, numeri unici
e numeri di aziende o singoli servizi, cosi come altre forme di contatto, come
app e indirizzi e-mail (cfr. Capitolo 3). Un accesso che sia multicanale e inte-
grato necessita innanzitutto di un sistema di customer relation management
(CRM) che permetta di progettare i canali, i loro contenuti ¢ linguaggi in modo
da garantire ai diversi cluster di utenza di conoscere il catalogo di offerta, le
modalita e i requisiti per ottenere un determinato servizio nonché la capacita
disponibile, con la garanzia che le informazioni siano sempre precise € aggior-
nate. L’accesso dunque avverrebbe tramite canali diversi (sito web, piattaforme
come I’FSE, app, numero unico 116.117, e-mail, accesso fisico e PUA) ma inte-
grati. Una funzionalita di monitoraggio degli accessi permette di comprendere
e valutare I’efficacia dell’informazione e dell’orientamento del sistema, nonché
di prevedere con anticipo, seppur con un certo grado di incertezza, potenziali
variazioni dei bisogni assistenziali della popolazione. Nel complesso, ’accesso
deve essere nativamente interoperabile, coerente e organico, ovvero capace di
garantire risposte uguali in tempi simili tra canali diversi, pur sapendo che la
natura dei canali influenza e seleziona i tipi di target che a essi si rivolgono.

15.2.1.2 1 touchpoint del paziente e la presa in carico

La parte circolare (la «ruota») del framework, che collega i processi dal terzo al
nono step, rappresenta la sequenza di processi che riguardano il vero e proprio
percorso assistenziale, coinvolgendo proattivamente il paziente. Come antici-
pato nel primo capitolo, si ricorda che in Italia la prevalenza della cronicita ¢
del 50% della popolazione a 55 anni, per poi raggiungere verso i 70 anni quasi
la totalita della popolazione (oltre I’'85%) e che la speranza di vita media ¢ di
circa 83 anni (Eurostat, 2022). Un paziente occasionale, non cronico, potrebbe
certo percorrere alcune fasi del percorso, quali ’accesso, la valutazione e I'indi-
rizzamento presso un determinato setting di cura con possibili prestazioni am-
bulatoriali e diagnostiche, ma la maggior parte dei pazienti che accedono al si-
stema delle cure territoriali lo fa in modo ciclico e ripetuto per via delle stabili
condizioni di cronicita e fragilita. Un paziente cronico rimane in media in un
processo assistenziale permanente per circa 27 anni: periodo lungo il quale il
SSN continuamente raccoglie dati sul paziente, lo valuta e rivaluta in un pro-
cesso senza soluzione di continuita. Questi processi impegnano il 75% delle ri-
sorse del SSN. La valutazione per nuovi pazienti, o rivalutazione per pazienti
gia inseriti in un piano assistenziale, rappresenta un primo momento che per-
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mette di indirizzare 'utente nel setting piu appropriato. I pazienti possono es-
sere anche segnalati in back office, anche in questo caso I’equipe responsabile
conduce una prima valutazione semplice o multidimensionale, utilizzando scale
e sistemi di valutazione clinica gia validati, come la scala NPRS per la misura-
zione del dolore, o la scala BRASS per la fragilita dei pazienti anziani*, ma po-
tenzialmente tutti gli strumenti sono incorporati in un’unica soluzione tecnolo-
gica che suggerisce e fa sintesi di diversi strumenti, esistenti e nuovi. Durante la
valutazione vengono consultati il FSE ed eventuali dati aggiuntivi sul paziente,
per decidere se inviare il paziente in back office a un centro servizi, o COT, o a
un MMG o a uno specialista per la formulazione del piano assistenziale.
Compreso il fabbisogno clinico e sociale, il professionista redige un PAI
che, a seconda dei casi, pud prevedere sia prestazioni sanitarie sia servizi socio-
sanitari e della rete delle cure intermedie. Dal PAI, che racchiude quindi un pac-
chetto di servizi a prevalenza sanitaria per i pazienti cronici o delle cure inter-
medie, e sociosanitaria per pazienti fragili e non autosufficienti, discende poi
lattivita di programmazione delle prestazioni e delle transizioni dei pazienti tra
diversi setting. Per la progettazione e redazione del PAI, il framework suggerisce
lo sviluppo e I'integrazione di algoritmi a supporto del clinical manager (colui/lei
che ¢ responsabile della definizione del PAI) che, considerati i dati disponibili
sul singolo caso ¢ su coorti di pazienti comparabili, possono fornire delle indi-
cazioni rilevanti al clinico rispetto a quale tipologia di prestazioni inserire nel
PAI Dalla redazione del PAI, il framework suggerisce la disponibilita di una
dashbord di controllo dell’aderenza allo stesso, consultabile sia dal clinical ma-
nager, sia dal case manager poi responsabile del monitoraggio sui PAI, come
potrebbero essere gli IFoC per i pazienti cronici e fragili sufficientemente stabili.
Il case management ¢ inteso, infatti, come la verifica e il monitoraggio dell’ade-
renza terapeutica, delle prestazioni effettuate ¢ da effettuare, e degli esiti clinici
o sociali, a cui si aggiunge il supporto alla /iteracy del paziente e al sostegno
psicologico alla propria condizione. Per il case management oggi mancano stru-
menti di sintesi delle evidenze cliniche sul singolo caso, ma anche sulla aderenza
ai piani terapeutici sviluppati. Si evince pertanto la necessita di sviluppare stru-
menti di monitoraggio coerenti con la sanita di iniziativa che permettano quindi
a infermieri e medici di controllare da remoto i pazienti e intervenire in caso di
esiti difformi dallo standard clinico previsto, o in caso di mancata aderenza al
piano o di scorretto stile di vita del paziente rispetto alle sue condizioni. I PAI
dovrebbero rappresentare un frigger per la prenotazione di posti letto soprat-
tutto delle cure intermedie, di prestazioni ambulatoriali e di ricettazione auto-
matica e digitale, possibilmente con la consegna a domicilio dei farmaci.

4 Numeric Pain Rating Score (NPRS o NRS); Blaylock Risk Assessment Screening Score
(BRASS).
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Le tappe descritte finora (valutazione, PAI, erogazione, case manage-
ment) raccontano il percorso ideale, in assenza di vincoli e limitazioni alle ri-
sorse. Tuttavia, considerato il gap tra domanda e offerta nel SSN che dispone
solo del 6,5% del PIL come budget nazionale annuale, la definizione di priorita
di accesso diventa imprescindibile per garantire un accesso equo e appropriato
ai servizi. Nel framework proposto, il perno centrale della ruota rappresenta i
momenti gestionali, ovvero i processi di programmazione € prioritizzazione
dell’offerta rispetto ai volumi e all’intensita assistenziale richiesta dalla somma-
toria dei PAI prescritti, alla luce della capacity produttiva disponibile, in parti-
colare per le agende ambulatoriali e diagnostiche (cronicita) e gli slot delle cure
intermedie e sociosanitarie (fragilita). Ricordiamo che il SSN ¢ in grado di co-
prire circa il 60-70% dei consumi di attivita ambulatoriali (Giudice ef al., 2022),
mentre in ambito di fragilita la distanza tra capacita produttiva e i bisogni ¢
nell’ordine dei rapporti 1 a 5 (Longo et al., 2022; Cerved, 2022). Prima della
programmazione delle prestazioni e della capacity, la domanda ¢ quindi raccolta
e aggregata nel database dei PAI, la cui analisi e gestione attraverso un unico
strumento dovrebbe consentire di definire le priorita e meglio indirizzare gli
utenti nel sistema di offerta. Tale screening della domanda per la selezione dei
pazienti che per primi devono trovare risposta nel sistema delle cure territoriali
potrebbe essere gradualmente automatizzato e gestito attraverso algoritmi e si-
stemi a supporto delle decisioni, a patto che i dati clinici ¢ amministrativi dei
PAI siano digitalizzati, completi, condivisi e fruibili. Questa ¢ I’attivita oggi as-
segnata alle COT, ai centri servizi della cronicita e dispositivi organizzativi si-
mili.

Definite le priorita cliniche, occorre poi verificare la capacity disponibile
e prenotare le prestazioni incluse nei PAI, nei setting, nei tempi e nelle forme piu
appropriati. Poiché il PAI programma con largo anticipo le prestazioni neces-
sarie per il singolo paziente, ¢ tecnicamente fattibile costruire un sistema di pre-
notazione delle prestazioni in back office, senza che il cittadino debba richiedere
ricette autorizzative e rivolgersi al CUP. A questo fine, sarebbe auspicabile avere
una dashboard per il monitoraggio della capacity libera o occupata, come stru-
menti per la gestione dei tempi di permanenza nelle strutture intermedie e riabi-
litative, e anche per la gestione dei volumi di attivita ambulatoriale con la pos-
sibilita di consultare e tenere sotto controllo le liste di attesa. Un processo ripen-
sato in questo modo semplificherebbe la fruizione all’'utente (che evita ricette
autorizzative ¢ complessi processi di prenotazione), elimina molto lavoro di
fatto burocratico a MMG e altri medici che compilano le ricette autorizzative,
toglie dal CUP il 75% delle domande, riducendo di molto la necessita di perso-
nale amministrativo di front office.

L’integrazione in back office tra processi di presa in carico, prescrizione e
prenotazione puo far si che alcune agende ambulatoriali siano riservate alle sole
prestazioni programmate all’interno di un PAI, o comunque per determinati
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target di pazienti. COT, centri servizi, ma anche i CUP intermediano quindi do-
manda e offerta, guidando digitalmente 'utente verso i setting di erogazione
fisici e virtuali idonei e disponibili. Per il clinical manager, tendenzialmente
MMG o specialisti territoriali, potrebbe essere molto utile disporre di una da-
shboard unitaria di tutti 1 PAI attivi per i loro pazienti, o un’interfaccia diversa
della dashboard del case management, per ricevere informazioni di ritorno dai
case manager ¢ da altri professionisti che intercettano i loro casi. A queste infor-
mazioni si potrebbero aggiungere le evidenze mutuate dalla totalita dei PAI di
un territorio: es. quali target di utenti sono a maggiore rischio di scarsa aderenza
alle terapie o sono sotto-diagnosticati.

L’ultimo step del framework propone infine I'utilizzo codificato e ricono-
sciuto di app e soluzioni IoT per la raccolta e il monitoraggio di parametri clinici
del paziente e dei corretti stili di vita, con I'obiettivo di interagire sempre piu con
gli utenti in una logica di co-production, ma anche di raccogliere da loro dati circa
il loro stato di salute e malattia e informare scelte future dei loro clinical manager.
Tali dati potrebbero quindi arricchire il patrimonio informativo sanitario a dispo-
sizione dei clinical e case manager. Le informazioni di ritorno dal case manager o
dal clinical manager al paziente, frutto della rielaborazione dei suoi dati in intera-
zione con il PAI programmato, contribuirebbero a un dialogo bidirezionale tra
SSN e paziente, sostenendo ’aderenza alla terapia e alimentando la percezione di
essere presi in carico. Questo dialogo genera un ecosistema di comunicazione con
il paziente, in cui sono coinvolti almeno il paziente ¢ il suo eventuale caregiver, il
case manager ¢ il clinical manager. Nell’ecosistema di dialogo gli oggetti di comu-
nicazione riguardano la diagnosi ¢ il PALI, il sostegno psicologico alle condizioni
di fragilita o cronicita, il controllo dei comportamenti e degli stili di vita, il soste-
gno alla compliance e alla literacy, I'invio stabile di messaggi di rinforzo.

15.3 Dal framework agli strumenti: logiche di sviluppo dell’ecosistema territoriale
digitale

La descrizione analitica di ogni singolo «macro-processo» del framework per la
digitalizzazione del territorio non deve offuscare la considerazione che solo un
approccio sistemico, organico ¢ integrato rende utile le singole parti, che si raf-
forzano e si alimentano nell’interazione 1'una con I’altra, mentre una loro esi-
stenza autonoma, scarsamente inter-operativa, le indebolisce, fino al pericolo di
una loro irrilevanza. A titolo d’esempio, la funzione di case management senza
un PAI da sostenere e controllare risulta sprovvista del vettore indispensabile di
funzionamento. Allo stesso modo, un database di CRM trova significato qua-
lora si volesse valorizzare, specializzare e prioritizzare la logica multicanale di
arruolamento proattivo nei servizi (Anshari et al., 2011). Lo sviluppo di stru-
menti digitali ispirati alle logiche del framework sovraesposto richiede, dunque,
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una profonda comprensione delle necessita dei pazienti, dei professionisti sani-
tari e del management, oltre che un lavoro intenso di interconnessione dei ser-
vizi, talvolta di ripensamento e innovazione nei modelli di servizio e nei mecca-
nismi di coordinamento interprofessionali sottostanti, con l'integrazione e
messa in rete delle tecnologie in uso in diversi setting.

Si pensi, a titolo d’esempio, al macro-processo, di definizione dei PAI per
1 pazienti cronici e fragili. Esso richiede:

e definire chi siano i professionisti responsabili dei PAI per stadi di pato-
logia lungo la filiera professionale MMG-specialisti convenzionati-
ospedalieri spoke-ospedalieri HUB (micro-progettazione dei ruoli pro-
fessionali);

e concordare gli standard clinici dei PAT (PDTA di riferimento);

e convincere progressivamente i professionisti a convergere sull’'uso dello
strumento PAI;

e aumentare progressivamente il numero dei PAI prescritti per avvicinarsi
nel tempo alla totalita dei pazienti target;

e costruire sistemi di clinical decision support systems per supportare digi-
talmente la compilazione dei PAI;

e strutturare un sistema di monitoraggio dei PAI per comprendere quali
professionisti siano maggiormente aderenti ai PDTA di riferimento va-
lutando la qualita dei PAI prescritti, per alimentare le necessarie azioni
di governo clinico.

Come si osserva, si tratta di un cantiere complesso e affascinante, che richiede
tempo, energie ¢ grande convinzione sull’efficacia potenziale del dispositivo or-
ganizzativo. Questo esempio costituisce solo uno dei nove cantieri, gli altri sono
altrettanto imponenti e rilevanti: si pensi a spostare le prenotazioni delle presta-
zioni da front a back office, ad attivare una funzione proattiva di case manage-
ment o una di reclutamento attivo dei pazienti oppure a un’interfaccia di comu-
nicazione continua tra paziente ¢ SSN rispetto ai suoi comportamenti per la pa-
tologia cronica.

La digitalizzazione richiede quindi di sfruttare efficacemente I'interopera-
bilita delle tecnologie esistenti, ma spesso anche di promuovere innovazioni ra-
dicali e 'adozione progressiva di tecnologie che rispettino standard comuni
nella raccolta e condivisione dei dati, e talvolta una semplificazione dei processi
amministrativi. Come anticipato nell’introduzione del capitolo, la digitalizza-
zione rappresenta un’opportunita per ridurre la frammentazione dei servizi ter-
ritoriali, consente di semplificare il percorso di richiesta e attivazione di un de-
terminato servizio, spesso rendendo obsoleti alcuni processi accumulati nel
tempo per I'autorizzazione di attivazione e formalizzazione di un servizio. Si
pensi per esempio alle farraginosita che incontra un paziente cronico, o fragile,
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o ancora un suo familiare e caregiver, nel richiedere un servizio di assistenza
domiciliare, o la richiesta per ausili mobili e apparecchiature coperte dal SSN,
inutili e ripetuti appuntamenti con il MMG per richiedere la ripetizione di una
ricetta per un farmaco che assume giornalmente da anni, o ancora la richiesta,
comunicazione e inserzione manuale sul FSE di un codice esenzione per patolo-
gia cronica a carico del MMG stesso.

La realizzazione di strumenti digitali richiede una collaborazione multi-
stakeholder e una regia delle iniziative locali, insieme al coordinamento e I'inte-
grazione tra diverse iniziative di digitalizzazione promosse simultaneamente dai
vertici nazionali (es. FSE, telemedicina, patient summary, sanita di iniziativa
ecc.). La digitalizzazione dei servizi territoriali non puo avvenire senza valutare
le complementarieta con le piattaforme di telemedicina sviluppate e in fase di
sviluppo a livello regionale e nazionale, per poter integrare in un’unica proget-
tazione del piano di cura anche i servizi erogati in regime di telemedicina, come
il telemonitoraggio e le televisite per pazienti gia in trattamento, come pure com-
prendere ’evoluzione del progetto nazionale sul FSE, che diverra I’alimentatore
di dati anche per le eventuali piattaforme e dashboard di gestione e monitoraggio
dei servizi erogati sul territorio. Questo ci riporta alle considerazioni iniziali,
ovvero la necessita di bilanciare imprenditorialita digitale locale con quella na-
zionale, essendo indispensabili entrambe le polarita.

15.4 Conclusioni

La radicale trasformazione dei processi erogativi e produttivi dei servizi territo-
riali, sia preventivi, sia di presa in carico di cronicita e fragilita, rappresenta
un’agenda di lavoro pluriennale. Un’agenda di innovazioni inevitabile e incom-
primibile alla luce della nostra epidemiologia, che vede oggi, con il 24% della
popolazione anziana e il 40% di italiani cronici, gia il 75% delle risorse del SSN
destinate a questi target. Tra 15 anni gli anziani passeranno dal 24% della po-
polazione anziana al 35% e quindi lo scenario sara peggiorativo (ISTAT, 2022).
La prospettiva di lavoro ¢ pertanto vincolante e di lungo periodo, per cui oc-
corre contemperare una visione generale e organica, come propone il framework
sulla digitalizzazione del territorio, con una agenda di priorita. Da questo punto
di vista 1 nove macro-processi delineati per la digitalizzazione possono essere
implementati progressivamente nel tempo, pur consapevoli che solo la loro con-
temporanea e contestuale presenza ne garantisce la piena efficacia complessiva.
Questo puo significare darsi un orizzonte di sviluppo di 3-5 anni e progressiva-
mente digitalizzare i macro-processi indicati, con delle priorita che potrebbero
essere anche diverse nei singoli contesti aziendali o regionali. L’importante ¢ da
subito aver presente il disegno complessivo, in modo che le singole componenti
siano progettate in una visione integrata, interoperabile e internamente orga-
nica. Ogni singolo macro-processo da reingegnerizzare costituisce un cantiere di
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trasformazione profonda che contempera aspetti di riprogettazione delle carat-
teristiche del servizio, di cambiamento delle procedure professionali e operative,
di acquisizione di nuove competenze.

La questione cruciale rimane su chi sia il responsabile e project leader di
una serie di innovazioni cosi rilevanti, radicali e di lungo periodo. Ci appog-
giamo alle strutture di responsabilita ordinarie (CIO, direttori del territorio, dei
distretti, direttori cure primarie, direttori igiene e sanita pubblica), competenti e
dotate delle necessarie relazioni con tutti gli stakeholder ma spesso sopraffatte
gia dalla routine? Oppure dedichiamo una task force aziendale o regionale all’in-
novazione, avendo tempo e risorse dedicate, ma con una conoscenza e un si-
stema di relazione tutti da costruire? Costituiamo diverse task force dedicate ai
singoli macro-processi oppure ne costituiamo una unica? Ovviamente ogni so-
luzione di project management dell’innovazione ¢ plausibile, 'importante ¢ che
sia assunta in modo consapevole e convinto.

Le esperienze recenti mostrano come attuare la trasformazione digitale
del territorio richieda di mettere allo stesso tavolo professionisti con competenze
diverse, che difficilmente si sono confrontati prima o si confronterebbero, per
configurare gradualmente delle soluzioni tecnologicamente solide e fattibili, ma
anche condivise e volute dagli stakeholder rilevanti, pazienti e caregiver, MMG,
infermieri, direttori socio-sanitari, responsabili dei sistemi informativi, Chief In-
formation Officer del pubblico e del privato, al fine di condividere good practice
e anche gli insuccessi vissuti dagli uni e dagli altri e facilitare ’adozione su vasta
scala delle soluzioni rivelatesi efficaci.

Inevitabilmente, I’agenda della digitalizzazione dovra darsi delle priorita
di intervento. Al proposito, vi sono molteplici trade-off da approfondire, quali
per esempio digitalizzare per primi i servizi di alcuni distretti aziendali, o i servizi
per alcuni pazienti con condizioni piu severe in tutta I’azienda? Ogni opzione di
change management valorizza alcuni elementi di fattibilita spesso in contrasto
con considerazioni di priorita di policy. Tipicamente i territori piu forti e le di-
scipline mediche piu strutturate garantiscono maggiori tassi di probabilita at-
tuativa, ma piu modesti margini di miglioramento, garantendo di norma gia
performance migliori. All’'opposto, territori aziendali deprivati e popolazioni a
grande rischio di marginalita rappresentano priorita sociali e di policy, ma dove
le difficolta attuative crescono significativamente. In ogni caso, nel giro di 3-5
anni, bisogna provare a innovare la maggior parte dei processi territoriali e
quindi appare necessario definire gli step di una road map aziendale o regionale
sulla digitalizzazione.
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Glossario

ACOT: Agenzie per la Continuita Ospedale Territorio

ADI: Assistenza Domiciliare Integrata

AFT: Aggregazione Funzionale Territoriale

AQ: Azienda Ospedaliera

AOU: Azienda Ospedaliera Universitaria

APSP: Aziende Pubbliche di Servizi alla Persona

AUSL: Aziende Unita Sanitarie Locali, denominate in modo eterogeneo nelle
Regioni come riportato nella tabella alla fine del Glossario

CB: Community Building

CdC: Casa della Comunita

CdS: Case della Salute

COA: Centrale Operativa Aziendale
COADI: Centrali Operative dell’ADI
COT: Centrale Operativa Territoriale
CRM: Customer Relations Management
CSA: Centro Servizi Aziendale

CT: Cure di Transizione

CUDP: Centrale Unica per le Dimissioni Protette
CUP: Centro Unico Prenotazione

EBM: Evidence Based Medicine

FSE: Fascicolo Sanitario Elettronico

GPDP: Garante per la Protezione dei Dati Personali
ICT: Tecnologie dell’Informazione

IFoC: Infermiere di Famiglia o di Comunita
IRCCS: Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico
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LTC: Long Term Care

MCA: Medico di Continuita Assistenziale
MGI: Medicine di Gruppo Integrate
MMG: Medico di Medicina Generale

NUCOT: Nuclei di Continuita Ospedale-Territorio

OdC: Ospedale di Continuita
OM: Operations Management
OMS: Organizzazione Mondiale della Sanita

PAI: Piano di Assistenza Individuale

PAT: Punto Assistenza Territoriale

PCAP: Punto di Coordinamento dell’ Assistenza Primaria
PDTA: Piani Diagnostico-Terapeutici Assistenziali
PHM: Population Health Management

PIC: Presa in Carico

PNC: Piano Nazionale Cronicita

POAS: Piani di Organizzazione Aziendale Strategici
POT: Presidi Ospedalieri Territoriali

PREMs: Patient-Reported Experience Measures
PROMs: Patient-Reported Outcome Measures
PreSST: Presidi Socio Sanitari Territoriali

PTA: Presidi Territoriali di Assistenza

PUA: Punto Unico di Accesso

RSA: Residenze Sanitarie Assistenziali

SER: Servizio Epidemiologico Regionale
SSN: Servizio Sanitario Nazionale

USCA: Unita Speciali di Continuita Assistenziale
UVM: Unita di Valutazione Multidisciplinare
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Acronimo | Nome azienda Regione
ASL Azienda Sanitaria Locale Abruzzo, Campania, La-
zio, Liguria, Piemonte e
Puglia
ATS Azienda per la Tutela della Salute (1) | Sardegna (1) o Lombar-
o Agenzia di Tutela della Salute (2) dia (2)
ASST Azienda Socio Sanitaria Territoriale | Lombardia
USL Unita Sanitarie Locali Umbria e Valle d’Aosta
AULSS Azienda Unita Sanitaria Locale Veneto
Socio Sanitaria
ASDAA Azienda Sanitaria dell’Alto-Adige Trentino Alto-Adige
APSS Azienda Provinciale per i Servizi Trentino Alto-Adige
Sanitari
AS Azienda Sanitaria Friuli-Venezia Giulia
ASUR Azienda Sanitaria Unica Regionale Marche
ASReM Azienda Sanitaria Regionale | Molise
del Molise
ASP Azienda Sanitaria di Potenza e | Basilicata
e ASM Azienda Sanitaria di Matera
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La prevenzione e la gestione delle malattie ecroniche & una priorita per il nostro Paese:
i cronici in Italia sono il 38% della popolazione, ovvero 23 milioni di persone, mentre
i non autosufficienti sono 4 milioni. Il 70% delle risorse del SSN sono utilizzate per
cronici e fragili e la condizione di cronicita dura in media 27 anni delle nostre vite
(55-82). 11 SSN deve trasformarsi da un sistema pensato prevalentemente per pazienti
acuti o occasionali ad uno capace di intervenire sulla prevenzione e sulla cura delle
cronicita e fragilita. Questo richiede di ripensare le logiche di settore, partendo da un
quadro di attese legato allo stato di salute delle persone.

Il management della gestione per processi di erogazione ¢ una delle sfide da imple-
mentare. | percorsi di prevenzione-diagnosi-cura si sviluppano a cavallo tra aziende
diverse (non solo pubbliche), chiamate a integrarsi e coordinarsi intorno a processi
di presa in carico di lunga durata, dove diventano cruciali funzioni nuove come il
reclutamento proattivo, il case management, la verifica dell’aderenza alle terapie, il
monitoraggio da remoto, la multicanalita comunicativa ed erogativa, ’empowerment
del paziente e dei caregiver.

Il PNRR offre grandi opportunita per costruire nuove configurazioni della rete dei

servizi che ne valorizzi I'integrazione (Casa della Comunita, Ospedale di Comunita,
COT, ecc.). Il presente contributo discute come sviluppare e gestire questi contenuti.

www.egeaeditore.it
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