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Lo studio analizza il DM77/22 per evi-
denziare gli spazi di indeterminatezza e
i conseguenti trade-off decisionali che i
decisori regionali e aziendali devono
affrontare per ripianificare i servizi ter-
ritoriali. La ricerca evidenzia quattro
spazi di indeterminatezza che riguarda-
no le modalita di gestione della sanita
diiniziativa, le forme diaccesso e CRM,
il modello organizzativo del territorio, i
modelli di presa in carico della cronici-
ta e alcuni trade-off che ne derivano.
Per rispondere ai trade-off si propongo-
no alcune prospettive di analisi che
riguardano le tecniche di stratificazione
dei pazienti, 'interpretazione del con-
cetto di prossimita, I'incidenza del digi-
tale nei servizi, il ruolo e l'organizzazio-
ne delle professioni sanitarie.
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The study analyzes DM77/22 to highlight
the undefined areas and the consequent
decision-making trade-offs that regional
and LHAs decision makers will face in the
re-planning of outpatient healthcare ser-
vices. The research highlights four unde-
fined areas that relate to how proactive
healthcare is managed, patient access and
CRM, the organizational model of outpa-
tient care, models for taking care of chronic-
ity and the resulting trade-offs. To answer
to those trade-offs, different perspectives are
proposed concerning patient stratification
techniques, the interpretation of the concept
of proximity, the role of digitalization in
healthcare services, and the organization of
healthcare professionals.
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1. Introduzione

Il Decreto 23 maggio 2022 n. 77

(DM77) “Regolamento recante la |
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definizione di modelli e standard per
lo sviluppo dell’assistenza territoriale
nel Servizio Sanitario Nazionale” ¢ il
documento regolatorio dell’assistenza
territoriale del Servizio Sanitario
Nazionale, recante 'obiettivo di ispira-
re interventi di potenziamento relativi
all’assistenza socio-sanitaria territoria-
le per migliorare il modello di presa in
carico e gestione del paziente, come
previsto dalla Missione 6 Salute del
Piano Nazionale di Ripresa e Resilien-
za (PNRR). Il DM77 indica gli stan-
dard qualitativi, strutturali, tecnologi-
ci e quantitativi relativi all’assistenza
territoriale e rappresenta la base nor-
mativa per la stesura dei documenti
programmatori complementari ai
Piani Operativi Regionali (allegati al
Contratto Istituzionale di Svilup-
po-CIS) pubblicati dalle Regioni nella
primavera del 2022. Nei Piani Opera-
tivi, le Regioni hanno delineato gli
Action Plan per gli investimenti di
attuazione regionale con riferimento
alle strutture territoriali (Case della
Comunita, Ospedali di Comunita
ecc.). Dalla data di pubblicazione del
DM?77, le Regioni hanno avuto sei
mesi di tempo per adottare il provve-
dimento generale di programmazione
dell’assistenza territoriale (DM77).

Il DM77 rappresenta il primo atto di
riforma dell’assistenza territoriale
dalla Legge Balduzzi del 2012 e costi-
tuisce il punto di partenza per ridefini-
re obiettivi, funzioni e servizi delle
strutture territoriali, oltre a un ripen-
samento di ruoli e responsabilita dei
professionisti che operano in tali strut-
ture o vi afferiscono (medici di medi-
cina generale - MMG, pediatri di libe-
ra scelta — PLS, specialisti territoriali,
infermieri, operatori sanitari ecc.).
Mentre su alcuni aspetti (per esempio
gli standard di popolazione per le
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infrastrutture di servizio territoriale e
gli obiettivi di massima) il DM77 indi-
ca chiaramente gli elementi da ritene-
re obbligatori e che le Regioni sono
tenute a implementare, su molte altre
aree di programmazione il decisore
nazionale lascia spazio di azione alle
autonomie locali. Si profila quindi
uno scenario in cui, a fronte di alcune
specifiche indicazioni ministeriali
sulla costruzione delle infrastrutture
dell’assistenza territoriale dei prossimi
anni, molte sono le questioni la cui
definizione viene demandata alle
Regioni, e in un secondo momento
eventualmente alle ASL, sulle quali si
richiede ai policy maker locali una
riflessione puntuale e contestualizza-
ta. Come infatti ¢ indicato dai docu-
menti istituzionali, la declinazione in
chiave locale del DM77 & un compito
che tutte le Regioni sono chiamate a
svolgere, in quanto costituisce I'atto
normativo complementare ai Piani
Operativi Regionali che hanno indivi-
duato le nuove strutture. E in questo
contesto, dunque, che gli spazi di auto-
nomia diventano un’occasione per il
decisore regionale o aziendale non
solo di recepire indicazioni e vincoli
nazionali ma di innovare e riformare
strategicamente l'intero sistema di
assistenza territoriale regionale, coe-
rentemente con la propria cultura e le
proprie strategie per il futuro.

Sulla base di tali premesse, il presente
lavoro mira a definire quali sono gli
spazi di autonomia presenti nel DM77,
di cui le Regioni o le aziende sanitarie
locali si possono avvalere nella pianifi-
cazione strategica dell’assistenza terri-
toriale. Inoltre, il lavoro mira a offrire
delle chiavi interpretative per affronta-
re i trade-off di policy che derivano da
questi spazi di autonomia. In particola-
re, nel paragrafo 2 viene sinteticamente
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esposto il contesto di policy di riferi-
mento, con un focus sui contenuti della
Missione 6 del PNRR e sulle principali
indicazioni del DM77, documento
oggetto di analisi della ricerca. Nel
paragrafo 3 sono esplicitati gli obiettivi
e i metodi utilizzati, costituiti da un’a-
nalisi desk, un focus group e un tavolo
di lavoro cui ha preso parte un gruppo
tecnico. Successivamente, nel paragrafo
4, vengono esposti i principali risultati
emersi: nella sezione si riportano le
quattro aree tematiche individuate
come strategiche dall’analisi desk e
sulle quali il DM77 presenta un certo
grado di indeterminatezza (sanita di
iniziativa, accesso e customer relation-
ship management, modello organizza-
tivo del territorio, modelli di presa in
carico della cronicitd) e si sintetizzano i
risultati derivanti dal dibattito dei focus
group, sintetizzabili in 15 trade-off di
policy. Nella sezione 4.2, invece, si pro-
pongono le prospettive e le chiavi inter-
pretative emerse dalla discussione del
gruppo tecnico per orientarsi tra i tra-
de-off di progettazione dei servizi terri-
toriali. Infine, le conclusioni, descritte
nel paragrafo S, mostrano come la
ricerca lasci spazio ad alcune future
linee di sviluppo.

2. Il contesto di policy: PNRR
e DM77 come spinta al
ripensamento dell’assistenza
sanitaria territoriale

Il PNRR delinea le traiettorie di svilup-
po per la riorganizzazione dell’assistenza
territoriale, proponendo un ripensa-
mento dell'organizzazione dei servizi e
dei modelli di offerta. Il primo set di
interventi (Missione 6 Componente 1
— M6C1 “Reti di prossimita, strutture e
telemedicina per l'assistenza sanitaria
territoriale”) ¢ finalizzato a rafforzare le
prestazioni erogate sul territorio grazie al
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potenziamento delle strutture (come la
Casa della Comunita e gli Ospedali di
Comunita), dell’assistenza domiciliare e
lo sviluppo della telemedicina per I'assi-
stenza sanitaria territoriale. Il secondo
(Missione 6 Componente 2 — M6C2)
prevede invece misure che pongono l'ac-
cento sull'innovazione dei servizi, sul
rinnovamento dei ruoli professionali e
sui processi di digitalizzazione del SSN.

In particolare, nellinvestimento 1
della Missione 6C1 “Case della comu-
nita e presa in carico della persona” si
prevede lattivazione di 1.350 Case
della Comunitd entro la meta del
2026, per un investimento pari a 2
miliardi di euro. La Casa della Comu-
nita viene identificata come una strut-
tura fisica in cui opera un team multi-
disciplinare, punto di riferimento con-
tinuativo per la popolazione, finalizza-
ta a garantire la promozione, la pre-
venzione della salute e la presa in
carico della comunita di riferimento.

L'investimento 2 della Missione 6C1
“Casa come primo luogo di cura e tele-
medicina” ha come obiettivo quello di
prendere in carico, entro la meta del
2026,il 10% della popolazione over 65
tramite assistenza domiciliare. Per fare
cio, I'enfasi viene posta sull’identifica-
zione di un modello condiviso per I'e-
rogazione delle cure domiciliari, che si
basi fortemente sulla telemedicina e
che venga facilitata dall’attivazione di
602 Centrali Operative Territoriali
(COT), una per ogni distretto, aventi
la funzione di coordinare i servizi
domiciliari con gli altri servizi sanitari,
assicurando I'interfaccia con gli ospe-
dali e la rete di emergenza-urgenza
(per le COT l'investimento ammonta
a 0,28 miliardi di euro). L'investimen-
to per la telemedicina & pari a 1 miliar-
do di euro, e mira a promuovere i
protocolli di monitoraggio da remoto
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e a ridurre gli attuali divari geografici
grazie all’armonizzazione degli stan-
dard di cura garantiti dalla tecnologia.
Il terzo investimento della Missione
6C1 “Rafforzamento dell’assistenza
sanitaria intermedia e delle sue struttu-
re (Ospedali di Comunita)” verte sullo
sviluppo di 381 nuovi Ospedali di
Comunita nel prossimo triennio. Tali
strutture dovrebbero potenziare 'assi-
stenza territoriale collocandosi come
offerta intermedia tra domicilio e rico-
vero ospedaliero, avendo la finalita di
evitare ricoveri ospedalieri impropri e
favorire dimissioni protette. Gli Ospe-
dali di Comunita potranno essere loca-
lizzati in una sede propria, all'interno di
una Casa della Comunita o in altre
strutture sanitarie o socio-sanitarie.

Gli ingenti investimenti previsti dalle
due missioni, 7 miliardi per la M6C1 e
8,63 miliardi per la M6C2, sono
classificati come investimenti in conto
capitale (Longo e Ricci, 2021) e non
prevedono quindi la possibilita di
finanziare spese correnti aggiuntive,
come per esempio l'assunzione di
nuovo personale. Sono pensati per
favorire un potenziale aumento della
produttivita della spesa corrente data,
sostenendo una possibile ricollocazio-
ne e riqualificazione dello stesso, nel
tentativo di allineare il portafoglio dei
servizi all'epidemiologia emergente e
gli standard di servizi ai volumi di
pazienti nel rispetto dei vincoli di
spesa. La spesa in conto capitale com-
prende, oltre agli investimenti mate-
riali relativi alla costruzione di muri,
anche investimenti di tipo immateria-
le che possono riguardare la ricompo-
sizione della frammentazione erogati-
va, la crescita delle competenze, la
re-ingegnerizzazione di processi e la
trasformazione del format dei servizi
(Longo e Ricci, 2021).
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11 DM?77 declina sotto forma di indica-
zioni nazionali gli obiettivi, le funzioni
e gli standard alla base degli interventi
previsti dalla M6C1 che dovranno
essere rispettati nello sviluppo della
programmazione dei servizi sanitari
regionali. In particolare, il decreto
delinea gli obiettivi strategici di riferi-
mento e la governance del sistema,
proponendo un modello organizzati-
vo fortemente incentrato sul ruolo del
Distretto sanitario. Definisce poi le
strutture che compongono la rete dei
servizi territoriali, gli standard delle
stesse in rapporto alla popolazione (in
termini di bacino di riferimento e
novero dei servizi obbligatori e facol-
tativi) insieme ai parametri relativi al
mix di personale che si occupera della
loro gestione e funzionamento. Trat-
teggia inoltre le funzioni che dovran-
no essere svolte dai professionisti
come Medici di Medicina Generale
(MMG), Infermieri di Famiglia o
Comunita (IFoC) e Specialisti e quali
processi e sistemi di coordinamento
dovranno essere implementati. All'in-
terno del Decreto vengono elencate le
strutture e i servizi che dovranno esse-
re garantiti all'interno del Distretto:
Casa della Comunitd, Infermiere Di
Famiglia O Comunita, Unita Di Con-
tinuita Assistenziale, Centrale Opera-
tiva Territoriale, Centrale Operativa
116117, Assistenza Domiciliare,
Ospedale Di Comunita, Rete delle
Cure Palliative, Servizi per la Salute
dei minori, delle donne, delle coppie e
delle famiglie, servizi di Telemedicina.
I Decreto traccia un punto di parten-
za per riformare l'assistenza territoria-
le, tramite la diffusione di indicazioni
uniformi sulle condizioni di funziona-
mento delle nuove strutture e sulle
loro configurazioni. Tuttavia, saranno
le realta regionali a dover declinare le
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indicazioni nazionali a livello locale,
non solo da un punto di vista struttu-
rale e di rispetto degli standard minimi
previsti dal Decreto, ma anche da un
punto di vista sostanziale, sciogliendo
alcuni nodi strategici sottostanti
all'implementazione della nuova assi-
stenza territoriale che riguardano, per
esempio, la vocazione e il target dei
servizi, I'organizzazione di interdipen-
denze e le forme di collaborazione da
mettere in atto, la definizione di ruoli
e responsabilita, la programmazione
dei processi operativi.

3. Obiettivi e metodi

1l presente studio si propone di: i) ana-
lizzare e interpretare il DM77 per enu-
cleare in modo sistematico le aree
tematiche strategiche su cui sono
lasciati spazi di autonomia di cui i deci-
sori regionali e aziendali si possono
avvalere per pianificare, rafforzare e
valorizzare i servizi territoriali; ii) indi-
viduare i trade-off decisionali che deri-
vano dagli spazi di autonomia, per
darne risalto e sottoporli all'agenda
programmatoria dei policy maker terri-
toriali; iii) riflettere su alcune chiavi
interpretative che possono aiutare i
policy maker a posizionarsi rispetto ai
trade-off decisionali. Si precisa che lo
studio non mira a dare un orientamen-
to di policy risolvendo i trade-off pro-
posti, ma piuttosto a mostrare 'ampiez-
za di opzioni possibili e le diverse alter-
native, variabili a seconda delle pro-
spettive adottabili dai policy maker. Le
soluzioni possibili saranno necessaria-
mente da discutere nei diversi contesti
regionali e da adattare a seconda delle
relative priorita strategiche, le quali
dipenderanno a loro volta dalla cultura
organizzativa e dalle risorse istituziona-
li, economiche e di capitale sociale
disponibili nei diversi contesti.

This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial —
No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org

In sintesi, il presente lavoro vuole
affrontare tre questioni principali, a
cui si collegano tre diverse domande:
a) offrire un’interpretazione del
DM?77 finalizzata a mostrare quali
sono le aree tematiche strategiche su
cui si riscontra un certo grado di inde-
terminatezza: quali aree tematiche,
sono strategiche per la configurazione
dell’assistenza territoriale e della presa
in carico della cronicitad, non sono
definite con chiarezza all’interno del
DM?772; b) definire quali sono i tra-
de-off decisionali che derivano da
questi spazi di indeterminatezza: per
ciascuna area tematica strategica che
presenta indeterminatezza definitoria
nel DM77, quali sono le diverse opzio-
ni a disposizione dei policy maker,
ovvero quali le possibili scelte che
Regioni e Aziende Sanitarie Locali
potranno fare su alcune questioni stra-
tegiche?; c) fornire alcune chiavi inter-
pretative per orientare i policy maker
nel decidere come posizionarsi rispet-
to ai trade-off decisionali: come deci-
dere tra le varie opzioni di policy?

Per raggiungere gli obiettivi sopra
descritti, & stata adottata una metodo-
logia mista composta da tre step: i)
analisi desk; ii) focus group con il top
management delle aziende sanitarie di
una Regione selezionata; iii) gruppo
tecnico di key informant regionali,
descritti nel dettaglio di seguito.

In primo luogo ¢ stata condotta una
analisi desk dei seguenti documenti
istituzionali: DM77, PNRR (in parti-
colare la Missione 6 Salute), Manuale
Operativo “Logiche e strumenti gestio-
nali e digitali per la presa in carico della
cronicita” rientrante nel progetto Age-
nas “Pon Gov Cronicitd”, Piano Nazio-
nale della Cronicita (2016). E stata
inoltre realizzata un‘analisi della lettera-
tura disponibile sui modelli organizza-
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tivi territoriali. L'analisi desk ha avuto
lo scopo di identificare alcune aree
tematiche, da un lato, strategiche per la
programmazione dell’assistenza terri-
toriale e la presa in carico dei pazienti
cronici e, dall’altro, non totalmente
delineate all'interno del DM77.

La seconda fase della ricerca ha visto
l'organizzazione di quattro focus group,
ognuno dei quali concentrato sull’ap-
profondimento di una specifica area
tematica strategica individuata nella
fase di analisi desk. I focus group hanno
avuto l'obiettivo di identificare alcuni
dei trade-off di policy per ciascuna area
tematica strategica. Tale metodologia
di ricerca ¢ stata selezionata in quanto
permette ai partecipanti di “discutere e
confrontarsi sul tema oggetto d’indagi-
ne” (Corrao, 2000). Il focus group & un
approccio che si presta a impostazioni
diricerca diverse, a seconda degli obiet-
tivi perseguiti e che puo pertanto acqui-
sire configurazioni eterogenee. Tutta-
via, i differenti formati si basano su
alcuni elementi comuni: “La rilevazio-
ne ¢ basata sulla discussione tra un pic-
colo gruppo di persone, invitate da uno
o piu moderatori a parlare tra loro di
uno specifico argomento, che il ricerca-
tore ha interesse a indagare in profondi-
ta” (Corrao, 2000). I quattro focus
group organizzati hanno avuto la stessa
struttura in termini di partecipanti e
organizzazione della discussione: sono
stati coinvolti otto discussant, guidati
nel dibattito da un moderatore. Ogni
confronto € iniziato con un breve
inquadramento del tema e il chiarimen-
to delle regole di interazione, il quale ha
poilasciato aperta la discussione per un
tempo di 45 minuti. A ciascun gruppo
¢ stata presentata una delle quattro aree
tematiche strategiche individuata dai
ricercatori nell’analisi desk. Ai parteci-
panti sono stati introdotti i principali
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elementi di letteratura che definiscono
I'area strategica, insieme a una sintesi di
cio che il DM77 prevede in proposito.
Successivamente, la discussione ¢ stata
aperta ai discussant, con lo scopo di
delineare alcuni significativi elementi
non definiti dal DM77 e i relativi tra-
de-off di policy esistenti.

I partecipanti dei focus group sono
stati individuati tra le direzioni strate-
giche delle Aziende Sanitarie della
Regione Emilia-Romagna. E stata
selezionata questa Regione in quanto
il lavoro di ricerca si ¢ inserito in un
percorso di accompagnamento all’in-
novazione dell’assistenza sanitaria
regionale, promosso dalla direzione
regionale e che afferisce al percorso
degli “Stati Generali della Sanita”. Inol-
tre, la Regione rappresenta una delle
realta piti avanzate a livello di sviluppo
dell’assistenza territoriale e da molti
anni ha investito risorse per lo svilup-
po di servizi e competenze dedicate,
come dimostra la diffusione delle
Case della Comunita, istituite a parti-
re gia dal 2010 e che nel 2021 ammon-
tavano a 126 (il 23% di tutte le struttu-
re assimilabili al modello delle Case
della Salute) (Giudice et al, 2021).
L’Emilia-Romagna rappresenta inol-
tre un ottimo campo di lavoro poiché
i suoi policy maker, non dovendo
impegnarsi in uno sforzo programma-
torio ingente rispetto alla parte infra-
strutturale richiesta dai Piani Operati-
vi Regionali grazie allo stadio elevato
di sviluppo della rete territoriale, pos-
sono concentrarsi maggiormente sulla
pianificazione strategica richiesta dal
DM?77 e agire pil sul ripensamento
dei servizi e dei processi erogativi e
professionali che sulla costruzione dei
“muri”. In particolare, i discussant di
ogni panel sono stati individuati fra i
Direttori Generali, Direttori Ammini-
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strativi, Direttori Sanitari, Direttori
Socio-sanitari di Aziende Sanitarie
delle province di Piacenza, Bologna,
Reggio Emilia, Ferrara e Modena in
modo che la trattazione delle temati-
che non fosse inibita da rapporti di
interazione quotidiana (Krueger,
1994; Migliorini e Rania, 2001). Per
evitare che il confronto fra i parteci-
panti favorisse 'emergere di opinioni
solo concordi, a scapito di quelle dif-
formi, ¢ stato deciso di coinvolgere
soggetti il pitl possibile eterogenei per
contesto di appartenenza. Data la fina-
lita esplorativa della ricerca, volta a
comprendere le prospettive delle per-
sone interrogate e a far emergere le
loro visioni sulla tematica proposta, il
moderatore ha proposto le tematiche
di discussione e poi ha lasciato che il
dibattito si articolasse liberamente.
Considerata la bassa direttivita del
moderatore e il basso livello di struttu-
razione della discussione, & possibile
definire i focus group organizzati
come “esplorativi’, secondo la classifi-
cazione proposta da Acocella (Acocel-
la, 2005). Coerentemente con la fina-
lita di far emergere le questioni di
policy ancora da affrontare nella pro-
grammazione dei servizi territoriali, la

metodologia proposta € risultata par-
ticolarmente utile per arrivare a consi-
derare un ventaglio ampio di aspetti,
risultato delle opinioni e punti di vista
differenti dei discussant.

Il risultato dei quattro focus group &
rappresentato da una serie di trade-off
di policy collegati alle aree tematiche
strategiche proposte dai ricercatori.
Infine, le alternative di policy indivi-
duate dai quattro focus group sono
state sottoposte a un gruppo tecnico
composto da key informant della
Regione Emilia-Romagna (costituito
da 6 direttori e dirigenti dalla Direzio-
ne Generale Cura della persona, Salu-
te e Welfare e dell’Agenzia Sanitaria e
Sociale) con lo scopo di riflettere su
alcune prospettive da adottare per
rispondere alle questioni emerse. I key
informant si sono pertanto interrogati
su come le risposte ai trade-off potes-
sero variare a seconda di alcune chiavi
interpretative che si possono adottare
nel policy making.

La Tab. 1 sintetizza i tre metodi di
ricerca adottati, lo scopo di ciascuna
fase di analisi e I'output prodotto. Tali
metodi hanno permesso di fornire
risposta alle domande precedente-
mente esposte:

Tab. 1 - Sintesi delle metodologie di ricerca utilizzate

Metodo Scopo
Analisi desk

Comparazione tra la letteratura disponibilein tema
di assistenza territoriale, presa in carico della
cronicitd e indicazioni del DM77 finalizzata a
individuare ambiti di indeterminatezza che

Output

lasciano spaziodecisionale alle autonomie locali.

Focus group

Per ciascuna area tematica strategica, confronto

tra quanto definito in letteraturae quanto definito
nel DM77 e individuazione di una serie di

trade-off di policy.

Gruppo tecnico
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Riflessione sulle variabili critiche da prendere
in considerazione per rispondere ai trade-off.

Copyright © FrancoAngeli

Definizioni delle chiavi interpretative
per rispondere ai trade-off.

SAGGI

Individuazione di 4 aree tematiche strategiche
per la definizione dell’assistenza territoriale e
della presa in carico dei pazienti cronici da
sottoporre alla discussione dei focus group.

Individuazione di 15 trade-off dipolicy.
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Area tematica
strategica

Sanita di
iniziativa

Accesso e CRM

Modello
Organizzativo
del territorio

Modelli di presa
in carico della
cronicita

36

Responsabilita
della stratificazione

 Quali aree tematiche che sono stra-
tegiche per la configurazione dell’as-
sistenza territoriale e della presa in
carico della cronicita non sono defi-
nite con chiarezza nel DM77?

« Per ciascuna area tematica strategica
che presenta indeterminatezza defi-
nitoria nel DM77, quali sono le
diverse opzioni a disposizione dei
policy maker, ovvero quali le possi-
bili scelte che Regioni e Aziende
Sanitarie Locali potranno fare su
alcune questioni strategiche?

« Come decidere tra le varie opzioni
di policy?

4. Risultati

Come precedentemente accennato, la
presentazione dei risultati iniziera,
nella sezione 4.1, dall’illustrazione
delle aree tematiche strategiche indi-
viduate dall’analisi desk: 1) sanita di
iniziativa; 2) accesso e Customer Rela-
tionship ~ Management ~ (CRM);
3) modello organizzativo del territo-
rio; 4) la presa in carico dei pazienti
cronici. Per ogni tematica verranno

Trade-off

Responsabilité
dell’individuazione
dei target da

Responsabilita
del reclutamento

dei pazienti

Responsabilita
del disegno dei
percorsi di accesso

Associazione fra
funzioni e mattoni
organizzativi
Individuazione del
target prioritario
aqa reclutare

reclutare

Responsabilita della
raccolta e analisi
dei dati di accesso
per svolgere attivita

di CRM

Metriche di risultato
per ciascuna
funzione

Responsabilitd in
merito alle tre fasi
della presa in carico
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Identificazione della
combinazione tra
tipologia di utente di

Responsabilita
della redazione

sintetizzati i principali riferimenti
derivanti dalla letteratura disponibile
e dai documenti programmatori, cui
seguiranno i risultati emersi dal dibat-
tito dei quattro relativi focus group.
Nella sezione 4.2 si lascera infine spa-
zio alle riflessioni emerse nel dibattito
del gruppo tecnico sulle possibili
interpretazioni dei trade-off.

4.1. le aree tematiche strategiche e i
trade-off di policy

Nella tabella seguente (Tab. 2) vengo-
no presentate le 4 aree tematiche e i
relativi 15 trade-off di policy. A segui-
re, ognuna di queste viene approfon-
dita e le questioni emerse vengono
affrontate nel dettaglio.

4.1.1. La Sanita d’iniziativa

Il concetto di sanita d’iniziativa ¢ stato
introdotto dal Piano Nazionale della
Cronicita, che ha le sue premesse nel
“Patto per la Salute per gli anni 2014-
2016". Tale Patto prevede che “le Regio-
ni definiscano con appositi atti di indi-
rizzo la promozione della medicina

Tab. 2 - Aree tematiche strategiche e relativi trade-off di policy emersi dai focus group

Individuazione dei
canali comunicativi
da attivare per il
reclutamento

Individuazione
del personale
contatto allocato
ai diversi canali

Assegnazione di
un filtro ai canali
di accesso

Funzioni specifiche

del PAI
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d’iniziativa e della Farmacia dei servizi,
quale modello assistenziale orientato
alla promozione attiva della salute,
anche tramite 'educazione della popo-
lazione ai corretti stili di vita, nonché
alla assunzione del bisogno di salute
prima dellinsorgere della malattia o
prima che essa si manifesti o si aggravi,
anche tramite una gestione attiva della
cronicitd” (PNC, 2016).

Il concetto di sanita d’iniziativa ¢ stato
poi ripreso e sviluppato all'interno del
Manuale PON GOV del Minsalute e
Agenas datato Giugno 2022, guida
operativa della pianificazione strategica
ed esecutiva in materia di gestione della
cronicita. Il manuale descrive la sanita
d’iniziativa come un approccio finaliz-
zato a prevenire le patologie prima che
insorgano o si aggravino e considera
tale metodo un pivot per creare nella
comunita una capacita di controllo che
mantenga o migliori il capitale salute. Il
manuale delinea tre processi necessari
per attuare la sanita d’iniziativa: (i) stu-
dio aggregato dei dati per cluster di
pazienti per la selezione dei target; (ii)
reclutamento proattivo dei cittadini
che non hanno ancora manifestato un
bisogno assistenziale; (iii) case mana-
gement dei pazienti finalizzato a soste-
nere i processi di cura e accesso ai servi-
zi, favorire 'aderenza alle terapie, verifi-
care gli esiti intermedi per attivare
eventuali alert.

Anche il DM77 torna a porre enfasi
sulla sanita di iniziativa, in particolare
esplicitandone lo scopo, ovvero la
“prevenzione e miglioramento della
gestione delle malattie croniche in
ogni loro stadio, dalla prevenzione
primaria, alla diagnosi precoce, alla
gestione clinica e assistenziale, alla
prevenzione delle complicanze, attra-
verso il follow-up proattivo anche sup-
portato dagli strumenti di telemonito-
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raggio e telemedicina, alla presa in
carico globale della multimorbidita”
Contrapponendosi alla medicina di
attesa, che opera secondo una logica
on demand, la sanitd d’iniziativa inter-
viene sulla popolazione stratificandola
e studiandone i dati aggregati in modo
da individuare i target di cittadini,
compresi i giovani e le persone in salu-
te, da coinvolgere in modo proattivo.

Sia il Manuale che lo stesso DM77
pongono grande attenzione alla valo-
rizzazione dei processi di stratificazio-
ne della popolazione per quanto
riguarda la sanita d’iniziativa, che deri-
vano dalle logiche di Population Heal-
th Management (PHM) (Fattore
et al., 2018). Associato alla stratifica-
zione, il PHM permette d’identificare
la popolazione di riferimento caratte-
rizzata da un certo bisogno di salute,
permettendo un’attenta valutazione
degli outcome attesi per definire stra-
tegie e interventi specifici per le diver-
se classi di pazienti (Sosto, 2020). Il
PHM ha i suoi tratti distintivi ne “a)
I'identificazione e la segmentazione di
tutta la popolazione attraverso specifi-
ci algoritmi che distinguono le coorti
per condizioni di salute (patologie e
non solo); b) la proposizione di
modelli di offerta e di presa in carico
specifici per target di popolazione
(per esempio, monopatologici piutto-
sto che comorbidi); c) un sistema di
monitoraggio orientato il pit1 possibile
alla valutazione degli outcome per tar-
get di popolazione; d) l'utilizzo dei
database amministrativi a supporto
dell’intera strategia dii PHM” (Moran-
do e Tozzi, 2015). Risulta cruciale, a
questo proposito, il ruolo dell'infra-
struttura informativa per consentire
'accesso a profili di stratificazione dei
pazienti con l'obiettivo di individuare
proattivamente i soggetti da reclutare.
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L'operativita di alcuni processi puo
essere centralizzata e svolta da remoto
(per esempio le fasi di reclutamento e
di monitoraggio dell’aderenza alle
terapie) ma eventuali successivi inter-
venti necessitano di un livello di azio-
ne decentrato e capillare. Per questo
motivo, secondo il DM77, i setting di
cure intermedie, primo fra tuttila Casa
della Comunita, rappresentano un
luogo privilegiato per mettere in prati-
ca i passaggi fondamentali della sanita
di iniziativa. In particolare, i principali
attori che dovrebbero implementare
strategie di iniziativa sono le Aggrega-
zioni Funzionali Territoriali dei Medi-
ci di Medicina Generale, dei Pediatri
di Libera Scelta, nelle Unita Comples-
se di Cure Primarie (UCCP) e in col-
laborazione con Infermieri di famiglia
o Comunita. I principali strumenti
attivabili allo scopo sono invece “la
presa in carico proattiva, I'educazione
ai corretti stili di vita, la programma-
zione di medio-lungo periodo delle
attivita di assistenza, le prenotazioni
delle prestazioni, il sostegno e il con-
trollo dell’osservanza da parte dei
pazienti dei programmi diagnostici-te-
rapeutici, il coinvolgimento delle figu-
re interessate nel processo di assisten-
za (es. familiari c.d. caregiver), lo snel-
limento delle attivita burocratico-au-
torizzative” (DM77, 2022).

Se nell’analisi documentale emergono
alcuni aspetti definiti, almeno altri quat-
tro trade-off di policy, che afferiscono
sia alla distribuzione delle responsabili-
ta tra gli attori sia ai processi implemen-
tativi per raggiungere gli obiettivi prefis-
sati, sono ancora da chiarire.

Per quanto riguarda la distribuzione
delle responsabilita tra gli attori, i
primi trade-off sono relativi sia alla
gestione dei dati sia alla definizione
dei target da reclutare. Il primo aspet-
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to, in particolare, concerne la decisio-
ne di chi si occupera di stratificare i
pazienti cronici utilizzando i big data.
Se a occuparsene sara la Regione, le
logiche e le metriche di costruzione
dell’algoritmo di stratificazione saran-
no uniformi per tutte le aziende del
SSR e le competenze di analisi e valo-
rizzazione dei dati si svilupperanno
soprattutto a livello centrale. Questo
avrebbe il vantaggio di creare un
modello omogeneo tra le aziende,
concentrando le relative competenze,
d’altra parte, si potrebbe rischiare di
indebolire I'utilizzo di questi strumen-
ti a livello locale e di non intercettare
le specificita di ciascuna area. Infatti,
se la stratificazione dei pazienti fosse
in capo al Distretto, emergerebbero
necessariamente dei metodi di stratifi-
cazione diversi a seconda delle caratte-
ristiche del proprio territorio di riferi-
mento. Alcuni Distretti, per esempio,
potrebbero essere caratterizzati da una
popolazione particolarmente anziana,
da un basso tasso di scolarizzazione
oppure da limitate opportunita di
accesso a fonti informative digitali (si
pensi, per esempio, alle aree rurali). I
direttori di Distretto, in questo caso,
potrebbero essere interessati a costru-
ire metodi di indagine della popola-
zione volti a includere variabili che
traccino questi elementi, diversamen-
te dai direttori di un Distretto metro-
politano, ipoteticamente caratterizza-
to da alta densita abitativa e minore
eta media, che potrebbe beneficiare di
analisi che includono altri parametri.

Una volta definita la responsabilita della
gestione dei dati, la seconda decisione
programmatoria riguarda la responsabi-
lita sulla definizione dei target da reclutare
prioritariamente dagli elenchi dei pazienti
stratificati. Una possibile rosa di opzioni
potrebbe essere fra la Direzione Strate-
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gica, il Direttore di Distretto o il Diret-
tore delle Cure Primarie. Questo solle-
cita la partecipazione di stakeholder
diversi: il Distretto con i rappresentanti
degli entilocali e degli stakeholder loca-
li oppure la Direzione delle Cure Prima-
rie, la quale si confronta con i diversi
gruppi professionali interni (collegio di
Dipartimento). La varieta degli interlo-
cutori coinvolti espone la scelta di defi-
nizione delle priorita alla diversa sensi-
bilita del tavolo decisionale. Anche in
questo caso, le prerogative di ciascuno
potrebbero spingere a identificare come
prioritari target diversi: il Direttore delle
Cure Primarie potrebbe avere maggior
sensibilita a ingaggiare, per esempio,
pazienti con problemi di dipendenze. Al
contrario, il Direttore Generale di un
ASL potrebbe privilegiare il recluta-
mento di pazienti con le malattie croni-
che piu frequenti per coinvolgerli in
iniziative di presa in carico e redazione
del Piano Assistenziale Individuale
(PAI), nell’ipotesi in cui il numero di
PAI redatti rientrasse nei propri obietti-
Vi strategici.

Altre questioni, questa volta di natura
pill organizzativa, riguardano I'indivi-
duazione dei responsabili della condu-
zione del processo di reclutamento. Le
iniziative di reclutamento possono
essere organizzate in occasione di
giornate di screening oppure possono
essere allargate a setting di cura come
il Pronto Soccorso e I'Ospedale,
soprattutto tra i codici bianchi e verdi.
Evidentemente, il sollecito da parte
del MMG potrebbe rivelarsi molto
efficace in termini di persuasivita e
capillarita ma necessiterebbe di un
alto grado di adesione degli stessi. Il
reclutamento svolto, invece, da perso-
nale del Pronto Soccorso o dell’Ospe-
dale potrebbe essere piti immediato
ma recherebbe lo svantaggio di non
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intercettare i cittadini che non vi acce-
dono. A questo proposito, il ruolo
dell'IFoC, ancora in via di definizione,
potrebbe rivelarsi strategico e partico-
larmente efficace. Indipendentemente
dal setting in cui sara collocato, I'ITFoC
costruisce relazioni con i pazienti e la
sua figura puo essere quella giusta, per
intensita di relazioni e creazione di
rapporti di fiducia, per coinvolgere i
pazienti nelle diverse iniziative.
Un’ulteriore riflessione riguarda I'i-
dentificazione dei canali comunicativi
da privilegiare per riuscire a ingaggiare i
cittadini, differenziati per i diversi clu-
ster di utenti. Si potrebbe decidere di
utilizzare lettere spedite al domicilio,
chiamate telefoniche, e-mail, messaggi
su WhatsApp oppure privilegiare un
contatto de visu in uno dei punti di
accesso ai servizi. Occorre selezionare
lo strumento potenzialmente efficace
per ciascun cluster di cittadini da rag-
giungere, privilegiando per esempio il
contatto fisico o telefonico — maggior-
mente persuasivi — per fare presa su
pazienti con scarsa literacy sanitaria o
poco aderenti alle terapie prescritte, e
valutare ex post I'efficacia del mix indi-
viduato, dovendo probabilmente
modificare nel tempo sia il mix di stru-
menti di comunicazione e la segmen-
tazione dei cluster (cfr. par. 4.2).

4.1.2. Accesso e Customer Relation-
ship Management

Il DM77 nomina diverse possibilita e
modalita di accesso ai servizi del terri-
torio, adottando di fatto una logica
multicanale. Il cittadino puo infatti
utilizzare il canale telefonico 116117,
accedere alla piattaforma digitale del
Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE)
oppure recarsi nei Punti Unici di
Accesso (PUA), oltre al tradizionale
canale del MMG. Per esempio, il
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numero unico 116117 dovrebbe svol-
gere una pluralita di funzioni: punto
informativo, primo step di orienta-
mento e piattaforma di centralizzatore
delle chiamate al servizio di Continui-
ta Assistenziale con I'obiettivo di smi-
stare le prestazioni sul territorio.

La diversificazione dei canali di accesso
e delle finalita comporta una riflessione
fisiologica sulla differenziazione di for-
mat e linguaggi con l'obiettivo di con-
vergere con le sensibilita degli utilizza-
tori prevalenti dei diversi canali o dei
diversi fini. Questo, pur facilitando le
possibilita di ingresso dei cittadini ai
servizi erogati, comporta un aumentato
grado di complessita organizzativa e di
service design, imponendo una progetta-
zione e gestione differenziata, ma allo
stesso tempo unitaria e in grado di
ricomporre un sistema integrato e spe-
cializzato di alternative di accesso.
Nonostante siano differenziate, le piat-
taforme di accesso infatti devono coor-
dinarsi in back office in una logica che
da multi canale diventa omni-canale
(possibilita di spostarsi da un canale
all’'altro anche durante le fasi interme-
die di un processo di accesso).

I trade-off che sono stati individuati sul
tema dell’accesso e del CRM si possono
sintetizzare in cinque questioni princi-
pali. In primo luogo, gli aspetti organiz-
zativi interessano la decisione sull’allo-
cazione della responsabilita del disegno
dei percorsi di accesso, che potrebbe esse-
re del Distretto Sanitario, di una funzio-
ne aziendale centrale, cosi come del
coordinatore della Casa della Comuni-
ta. Alla definizione dei percorsi si
accompagna la definizione delle figure
incaricate a raccogliere e analizzare i dati
di accesso per svolgere attivita di Customer
Relationship Management (CRM).
Passando alle variabili relative alla pro-
gettazione operativa, queste riguarda-
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no innanzitutto la scelta della combina-
zione tra categoria di utente e tipologia di
canale. Nella differenziazione fra canali
telefonici, digitali e fisici, occorre infatti
fare ordine per capire la corretta corre-
lazione fra bisogno/utente e canale di
accesso. Infatti, i cittadini, pur nella
piena autonomia di scelta rispetto al
canale che preferiscono, sono priorita-
riamente attratti dal canale che percepi-
scono meglio rispondente alle proprie
esigenze, linguaggi, e cultura. Una pos-
sibile combinazione di bisogni a canali
di accesso potrebbe prevedere, per
esempio, che ai pazienti legati almondo
della grande complessita e fragilita sia
dedicato in via prioritaria il Punto
Unico di Accesso (PUA) fisico all’in-
terno di una Casa della Comunita,
riservare invece il numero 116117 alle
informazioni di primo orientamento
dell’utente e dirottare tutte le questioni
amministrative a una gestione digitale.
Un'ulteriore scelta riguarda I'identifica-
zione del personale di contatto allocato ai
diversi canali: alcuni punti di accesso
avranno bisogno di persone fisiche che
potranno essere scelte fra il personale
infermieristico o fra quello amministra-
tivo, a seconda delle informazioni da
veicolare e del target prevalente di quel
canale, mentre per i canali digitali si
dovra decidere quanto personale allo-
care e quanta parte del servizio delega-
re alla gestione automatizzata tramite
algoritmi e intelligenza artificiale.

Infine, un elemento di discussione
centrale nella trattazione dei canali di
accesso ¢ quello relativo alla assegna-
zione di un filtro, sia per valutare I'eleggi-
bilita delle richieste, sia per definire le
priorita tra le domande (triage territo-
riale). A fronte della diversificazione
dei canali, occorre decidere come
dovra funzionare lo smistamento delle
richieste che provengono dall’utenza,
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se attraverso un unico filtro centraliz-
zato oppure piu filtri differenziati per
ogni canale. La seconda opzione
potrebbe essere piti semplice da gesti-
re singolarmente ma porta con sé il
rischio di parcellizzare I'accesso, ren-
dere i percorsi pitt complessi e aumen-
tare I'iniquita di ingresso. Al contrario,
un filtro centralizzato funzionerebbe
secondo un’unica logica, garantendo
quindi maggiore equita, ma potrebbe
rivelarsi difficilmente adattabile alle
peculiarita dei diversi canali e facil-
mente saturabile a causa della consi-
stente mole di richieste che potrebbe-
ro arrivare da parte dell’'utenza.

4.1.3. Modello Organizzativo del Ter-
ritorio

Le strutture organizzative del sistema
sanitario adibite alla gestione ed eroga-
zione di assistenza territoriale possono
essere identificate nel Distretto socio-
sanitario (cosi come indicato nel D.Lgs.
n. 229/1999), nei Dipartimenti Spe-
cialistici Territoriali (Dipartimento di
Sanita Pubblica, Dipartimento di Cure
Primarie, Dipartimento di Salute Men-
tale, Dipartimento materno-infantile,
Dipartimento di neuropsichiatria
infantile ecc., a seconda dei diversi
assetti organizzativilocali) e nei setting
erogativi di cure intermedie quali le
Casa della Comunita e I'Ospedale di
Comunita, recentemente inquadrati
nelle loro funzioni territoriali all’inter-
no del DM77. La letteratura illustra
come il governo dell’assistenza territo-
riale richieda numerose funzioni, rela-
tive al disegno dei servizi, alla pro-
grammazione degli standard professio-
nali, alla gestione delle risorse raggrup-
pabili e sintetizzabili in tre macrofun-
zioni: i) governo clinico, che si sostan-
zia nella programmazione concertata
di linee guida, nel loro monitoraggio,
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nei processi di peer audit e benchmar-
king al fine di sviluppare e omogenizza-
re le competenze professionali (Caso-
lari e Grilli, 2004); ii) il governo delle
risorse, che si concretizza nella loro
allocazione, nel controllo della satura-
zione della capacity e nell’operations
management (Fenech, 2022); iii) il ser-
vice design, ovvero la pianificazione del
patient journey e il monitoraggio del
tasso di gradimento nella fruizione dei
servizi da parte del paziente (Boscolo
etal,2019).

Alla luce delle definizioni che riguar-
dano gli assetti organizzativi dell’assi-
stenza territoriale, i trade-off di policy
che emergono sono almeno due. I
primo riguarda I'associazione fra fun-
zioni e “mattoni organizzativi”: si tratta
di decidere a chi affidare I'allocazione
e il controllo della saturazione delle
risorse, quale fra gli attori citati & dota-
to delle competenze necessarie per
occuparsi pit efficacemente del gover-
no clinico e infine individuare a chi
spetta il compito di gestione del patient
journey. Le configurazioni possibili
non sono univoche e a seconda di cia-
scun contesto, le funzioni possono
essere distribuite in modo differente ai
“mattoni organizzativi” del territorio.
Per meglio comprendere dove alloca-
re le funzioni ¢ utile considerare gli
strumenti e quindi le competenze
necessari per operazionalizzarle. Stru-
menti del governo clinico sono i Per-
corsi Diagnostico Terapeutici Assi-
stenziali (PDTA), i meccanismi di
peer audit e di studio e monitoraggio
di evidenze (evidence based medici-
ne-EBM, evidence based healthca-
re-EBHC), oltre agli strumenti di col-
laborazione multidisciplinare, come
indicato dal documento “Analisi e
Condivisione delle Esperienze di
Governo Clinico” a cura della Direzio-
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ne generale della programmazione
sanitaria del Ministero della Salute.
Per quanto riguarda l’operations mana-
gement e il governo delle risorse ¢ utile
attivare cruscotti che monitorino i
tassi di saturazione dei fattori produt-
tivi e delle piattaforme installate, la
durata e variabilita dei processi, piut-
tosto che algoritmi che aiutino a prio-
ritizzarne l'allocazione delle risorse.
Sarebbe inoltre auspicabile utilizzare
strumenti che permettano di migliora-
re il coordinamento e la specializza-
zione delle agende di lavoro all’inter-
no e fra le strutture e favorire il ripen-
samento e la reingegnerizzazione dei
processi produttivi. Venendo infine al
service design, possono essere effica-
cemente utilizzati strumenti che per-
mettano di analizzare la satisfaction dei
pazienti e condividere gli esiti fra il
personale per migliorare i percorsi di
fruizione. Capire chi possiede le com-
petenze e le informazioni necessarie a
utilizzare questi strumenti potrebbe
aiutare ad allocare le responsabilita fra
gli attori. Per esempio, il governo e
'allocazione delle risorse potrebbe
essere svolta dal direttore dei Distret-
to, attivando logiche di operations
management e ottimizzazione dei pro-
cessi produttivi. Tali funzioni richie-
dono infatti competenze di tipo
gestionale; i Dipartimenti Specialistici
territoriali e ospedalieri (cure prima-
rie, igiene e prevenzione, salute men-
tale, UOC ecc.) potrebbero efficace-
mente occuparsi di governo clinico
attraverso la definizione standard cli-
nici tra professionisti, chiarendo ruoli
e responsabilita cliniche e facendosi
promotori del knowledge transfer. In
questo caso, le competenze richieste
sono relative all’evidence based medici-
ne; infine la responsabilita del service
design e della gestione dei percorsi di
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fruizione dei pazienti potrebbe essere
allocata nei setting erogativi territoria-
li, dove il contatto con il paziente puo
portare insight significativi per il
miglioramento del patient journey.

Il secondo trade-off riguarda la deci-
sione di quali metriche di risultato asse-
gnare a ogni funzione. Una volta asse-
gnate le responsabilita, rimane aperta
la possibilita di definire quali indicato-
ri utilizzare per misurare e valutare il
raggiungimento degli obiettivi. Per
esempio, alcuni indicatori possibili
possono essere identificati nel tasso di
saturazione della capacity, nel raggiun-
gimento di determinati livelli di reclu-
tamento e di outcome intermedio per
patologie e infine nel tasso di soddisfa-
zione degli utenti che fruiscono un
servizio di cura.

4.1.4. | modelli di presa in carico della
cronicita

Il DM77 specifica che, all'interno di un
approccio di Medicina di Popolazione
finalizzato a mantenere tutta I'utenza di
riferimento in buona salute, particolare
attenzione deve essere posta nei con-
fronti dei soggetti con patologie croni-
che. 11 Piano Nazionale della Cronicita
ha individuato la presa in carico come
una delle fasi principali del percorso
assistenziale per questi soggetti, che sara
successiva a una valutazione del profilo
epidemiologico della popolazione di
riferimento e una valutazione delle pri-
orita d’intervento (PNC, 2016). La
presa in carico si associa alla definizione
diun Progetto di Salute, che “rappresen-
tala storia della persona e dei suoi biso-
gni clinico-socio-assistenziali, in raccor-
do con i servizi sociali, seguendola
prima ancora che sviluppi una patolo-
gia, dal momento in cui viene identifica-
to come portatore di fattori di rischio o
a partire dal primo contatto con il SSN,
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alimentando in modo coerente e tem-
pestivo il relativo FSE” (DM77, 2022).
Il Progetto di Salute rende a sua volta
accessibile i diversi Piani di assistenza
individuale integrata (PAI) e Piani Ria-
bilitativi Individuali (PRI). In particola-
re, il PAI & lo strumento che racchiude la
programmazione e la pianificazione
personalizzata annuale del percorso di
cura di ciascun paziente cronico. Al suo
interno sono dettagliate tutte le presta-
zioni (visite ed esami) che il paziente
deve effettuare nell’arco di un anno,
insieme alle prescrizioni farmacologi-
che per la cura della sua patologia, al
corretto stile di vita atteso. Lefficacia
del PAI richiede un processo completo
di utilizzo: la sua definizione, il control-
lo che il PAT sia coerente ai PDTA o ai
PAI ideal-tipici definiti, la verifica dell’a-
derenza alle terapie del paziente e la
valutazione degli esiti clinici intermedi.
A questo proposito, dalla letteratura &
possibile sintetizzare il processo di presa
in carico del paziente cronico nelle
seguenti fasi: (i) stratificazione e targe-
ting della popolazione; (ii) promozione
della salute, prevenzione e diagnosi pre-
coce; (iii) presa in carico e gestione del
paziente attraverso il piano di cura; (iv);
erogazione di interventi personalizzati
per la gestione del paziente attraverso il
piano di cura; (v) valutazione della qua-
lita delle cure erogate (Piano Nazionale
Cronicita, 2016).

I trade-off di policy relativi alla presa
in carico sono principalmente quattro.
In primo luogo, i documenti non spe-
cificano quale deve essere il target pri-
oritario da reclutare, lasciando quindi
spazio alle autonomie locali per defi-
nire il target a seconda dei contesti,
essendo impossibile, soprattutto nel
breve periodo, una presa in carico uni-
versalistica di tutti i cronici, a fronte di
una prevalenza tra il 35-40% della
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popolazione (Istat, 2021). 1l target
potrebbe essere definito utilizzando
parametri pit strettamente sanitari,
sociali, assistenziali o una combinazio-
ne di questi. In secondo luogo, il DM77
non definisce la ripartizione delle
responsabilita professionali in merito alle
fasi della presa in carico. In particolare, i
momenti di promozione e prevenzio-
ne, di arruolamento clinico e di succes-
sivo case management potrebbero
essere assegnate alternativamente al
MMG, allo specialista territoriale, allo
specialista ospedaliero, all'TFoC o al
personale amministrativo a seconda
dai pazienti e della loro complessita.
Un ulteriore punto aperto riguarda la
responsabilita della redazione del PAI:
I'individuazione di un singolo profes-
sionista come responsabile del PAI
implica che il resto della filiera venga
utilizzata come consultant, garantendo
perd un’interfaccia stabile nei confronti
del paziente per esempio, se il PAI
viene redatto dal MMG lo specialista
verra interpellato per questioni specifi-
che come consultant, viceversa per il
paziente complesso se il PAI viene
redatto dallo specialista ¢ il MMG ad
assumere ruolo di consultant. La defini-
zione della responsabilita della redazio-
ne del PAI potrebbe dipendere dalle
caratteristiche del paziente, in termini
di complessita, stadi di patologia e mul-
timorbilita. La redazione per un pazien-
te a stadio alto, complesso e multimor-
bido potrebbe essere assegnata allo
specialista ospedaliero, mentre quella
di un paziente a bassa complessita e
con solo una patologia cronica al
MMG. Nel caso della presenza di pitt
patologie, andrebbe anche definito lo
specialista responsabile del PAI, che
potrebbe essere colui che ha in carico la
patologia prevalente.

Inoltre, sara compito delle Regioni o
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Fig. 1

Le chiavi interpretative
per rispondere ai trade-off
emerse dalla discussione
del gruppo tecnico

delle ASL definire le funzionalita di
servizio specifiche associate dai PAI (per
esempio, la possibilita di generare
automaticamente prenotazioni in
back office, inviare reminder sia ai
pazienti sia agli operatori, generare
alert in caso di problemi legati all’ade-
renza...) anche in base alle infrastrut-
ture informatiche di ciascun contesto
e alla possibilita di rendere il PAI un
effettivo strumento di integrazione tra
i vari pezzi della filiera assistenziale.

4.2. Prospettive e criteri per scegliere
tra i trade-off di progettazione dei ser-
vizi territoriali

Come anticipato, il presente lavoro
non intende proporre delle soluzioni
univoche ai trade-off proposti né for-
nire indicazioni di policy, in quanto
ciascuna area strategica discussa ¢
necessariamente influenzata da valori,
priorita e variabili contingenti a cia-
scun ambito locale. Cio che si intende
proporre in questa sezione ¢, piutto-
sto, la discussione di quattro prospet-
tive che possano essere chiavi inter-

pretative trasversali alle aree illustrate
e che, se valorizzate, possano guidare
I'approfondimento e la risoluzione di
tali trade-off. Le riflessioni proposte in
questo paragrafo sono il frutto della
discussione dei 6 key informant che
hanno composto il gruppo tecnico.
L'intento ¢ riassumere le considera-
zioni emerse nel tentativo di fornire
spunti e suggestioni che possano aiu-
tare il decisore regionale o aziendale a
identificare le variabili critiche per la
scelta e conseguentemente a identifi-
care la soluzione strategica da adottare
nel contesto in cui opera.

Le prospettive interpretative e i criteri
di scelta riguardano: i) nuove metri-
che per clusterizzare i pazienti;

ii) una nuova concezione di prossimi-
t3; iii) il ruolo del digitale nell’assi-
stenza territoriale; iv) il ruolo delle
professioni infermieristiche. La Fig. 1
illustra le quattro chiavi di lettura e le
opzioni collegate. Di seguito si propo-
ne una discussione per ciascuna pro-
spettiva di analisi e decisionale.

NUOVE METRICHE
PER CLUSTERIZZARE
I PAZIENTI

Gruppi di patologie
Stadio di patologia
Aderenza alla terapia
Educazione sanitaria

Un mix delle precedenti

et o 0
L_ _____ A ; '_‘-'] -'_:3._1 AN
°¢.~I | :-, H‘J_| ) -
IL RUOLO DEL DIGITALE | |CHE COS’E LA PROSSIMITA? RUOLO DEGLI IFOC

Ruolo prevalente: digital first
Ruolo complementare

Ruolo residuale

Vicinanza fisica/capillarita
erogativa (es. CdC)

Servizi e cure domiciliari

Relazione personale con
un operatore di riferimento
alimentata da un mix di
di strumenti digitali
e accessi fisici

Erogatore di prestazioni

Gestorie dei setting
assistenziali

Case manager di gruppi
di pazienti
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4.2.1. Nuove metriche per clusterizza-
re i pazienti

La prima riflessione emersa dal dibat-
tito dei key informant ¢ relativa alle
metriche che si adottano per definire i
cluster di pazienti e riguarda trasver-
salmente tre delle quattro aree temati-
che strategiche esposte nel paragrafo
4.1: la progettazione della sanita d’ini-
ziativa, il disegno dei canali di accesso
e la definizione di modelli per la presa
in carico della cronicita.

Il tema dell'identificazione di una
metrica appropriata per raggruppare i
pazienti assume forte rilevanza se lo si
legge riconoscendo le molteplici varia-
bili che concorrono a definire i bisogni
della popolazione, siano esse di caratte-
re sanitario, sociale o linguistico, di
cultura della salute o di stile di vita, o
ancora di competenze digitali. Tali dif-
ferenze hanno un forte impatto sulla
programmazione e il disegno dell’assi-
stenza in quanto un medesimo servizio
puo produrre esiti dissimili a seconda
del target che raggiunge, in funzione
della convergenza o divergenza alla
sensibilita delle persone.

La stratificazione dei pazienti deve
necessariamente avvenire secondo
metriche coerenti con le strategie che
le Regioni o le Aziende Sanitarie deci-
dono di mettere in campo nell’'ambito
della sanita di iniziativa, della presa in
carico della cronicita e che possano
essere una guida per definire i canali di
accesso. A seconda della metrica adot-
tata, infatti, le risposte ai trade-off di
policy evidenziati nel paragrafo prece-
dente cambiano radicalmente. In par-
ticolare, specificare le metriche che si
adottano per effettuare studi di popo-
lazione permette di individuare:

i) i cluster di pazienti su cui applicare
logiche di sanita di iniziativa;
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ii) la combinazione di canali di acces-
so e strumenti comunicativi da
adottare per ciascun cluster;

iii)i gruppi di pazienti a cui i servizi si
rivolgono in maniera prioritaria
per la presa in carico;

iv) le modalita da attivare perla presa in
carico e il mix di servizi (fisico-digi-
tale) da offrire a ciascun cluster.

Le metriche che si possono adottare
per compiere la classificazione dei
pazienti possono essere riassunte in: i)
gruppi di patologia, ii) stadio di pato-
logia, iii) grado di aderenza alla terapia
e iv) livello di educazione sanitaria.
La prima ¢ la metrica utilizzata tradizio-
nalmente e che considera i gruppi di
patologie, secondo le classificazioni
come I'International Classification of
Disease (ICD10 nella sua versione piu
aggiornata) o I'International Classifica-
tion of Primary Care (ICPC). Questa
permette di distinguere, per esempio,
gruppi di pazienti diabetici da pazienti
affetti da scompenso cardiaco o da
BPCO in modo da accorpare le caratte-
ristiche e i bisogni clinici per aree pato-
logiche. Puo riferirsi a categorie di
pazienti monomorbidi o plurimorbidi.
Questa prima metrica ¢ stata adottata
prevalentemente con scopi di standar-
dizzazione dei comportamenti profes-
sionali, come per esempio nei PDTA
standard (Tozzi et al., 2014).

La seconda classificazione distingue
fra i pazienti affetti da patologie croni-
che a stadio basso, pazienti con patolo-
gie croniche a stadio medio e infine
pazienti complessi a stadio alto, i cui
bisogni clinici sono spesso accompa-
gnati da bisogni socio-assistenziali
(Folgheraiter, 2009). Questa classifi-
cazione permette inoltre di distingue-
re il clinical manager/responsabile PAI
piti appropriato lungo la filiera profes-
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sionale, in funzione della gravita della
patologia.

La terza possibilita distingue invece i
pazienti fra aderenti e non aderenti alla
terapia prescritta. Tale tassonomia,
attualmente meno in uso, potrebbe
permettere di identificare come target
prioritario per la presa in carico i
pazienti cronici specificatamente non
aderenti. Associare alla gravita della
patologia lo status di aderenza alla tera-
pia, potrebbe permettere di rivolgersi
in modo mirato ai pazienti che non
rispettano la cura prevista dal responsa-
bile clinico del PAI per poter integrare
interventi educazionali personalizzati
piuttosto che iniziative di comunita,
strategia fondamentale per la promo-
zione della salute a pit livelli (Longo e
Barsanti, 2021), che possano incentiva-
re il soggetto alla compliance e conse-
guentemente migliorare il suo stato di
salute con modalita difficilmente deli-
neabili guardando unicamente alla
definizione clinica della sua patologia.
Il principio guida ¢ I'equita e I'efficacia
delle cure, sapendo che tra le persone
con meno aderenza potrebbe essere
potenzialmente maggiore il guadagno
di salute da incrementare.

Da ultimo, si propone di considerare
anche l'educazione sanitaria come
possibilita per la classificazione dei
pazienti e conseguente identificazione
del target. La health literacy ¢ una
variabile che determina la capacita dei
pazienti di riconoscere e comunicare i
propri bisogni di salute, accedere ai
servizi e aderire alla terapia prescritta
ed & spesso condizionata dalla situa-
zione socio-economica di origine
(Estacio et al., 2019). Distinguere i
pazienti a seconda del loro livello di
literacy sanitaria puo aiutare a definire
i canali comunicativi da utilizzare, i
messaggi da privilegiare e le figure
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professionali da ingaggiare per la loro
presa in carico.

Se si decide di clusterizzare i pazienti
in funzione della literacy, si decidera di
strutturare la sanita d’iniziativa distin-
guendo fra un reclutamento de visu,
per esempio facendo leva sul ruolo dei
medici di medicina generale e sulla
loro credibilita e possibile persuasivi-
ta, mentre per i pazienti dotati di edu-
cazione sanitaria maggiore si predili-
geranno canali digitali, affidando a
una e-mail il compito di veicolare la
comunicazione.

4.2.2. |l ruolo del digitale nell’assisten-
za ferritoriale

La seconda prospettiva di analisi deli-
neatasi nel dibatto del gruppo tecnico
¢ relativa al ruolo che il digitale dovra
assumere nell’assistenza territoriale e
riguarda principalmente due delle
quattro aree tematiche strategiche
individuate nel par. 4.1: Accesso e
CRM e Modelli di presa in carico della
cronicita.

La digitalizzazione in sanita riguarda
sia I'accesso alle cure, attraverso 'uti-
lizzo di piattaforma digitale come
luogo virtuale di accesso (un esempio
ne ¢ il Fascicolo Sanitario Elettroni-
co), sia l'erogazione delle stesse in
senso stretto tramite strumenti di tele-
medicina. Durante il periodo della
pandemia da Covid-19 si & vista
un’ampia diffusione del digitale trami-
te I'utilizzo sempre piu sistematico da
parte dei professionisti sanitari di tele-
visite, teleconsulti e telemonitoraggio,
che sono entrati strutturalmente a far
parte delle possibili modalita di eroga-
zione assistenza sanitaria, anche a
seguito del loro riconoscimento a
livello nazionale da un punto di vista
normativo. In particolare, la letteratu-
ra (Paul e McDaniel, 2016) ha dimo-
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strato che i teleconsulti fra professio-
nisti sanitari sembrano essere partico-
larmente importanti per gestire effica-
cemente le patologie croniche e quelle
con lunghi regimi terapeutici, facili-
tando e quindi aumentando la proba-
bilita di compliance del paziente nel
lungo termine.

In aggiunta, il PNRR identifica la digi-
talizzazione come una delle chiavi di
sviluppo della Pubblica Amministra-
zione e dedica una missione specifica
agli investimenti per lo sviluppo di
infrastrutture digitali nel SSN (M6C2
— Innovazione, Ricerca E Digitalizza-
zione Del Servizio Sanitario Naziona-
le). Tali investimenti rafforzeranno
ancora di piu il trend di rafforzamento
dell’assistenza virtuale che ha gia
mostrato i suoi vantaggi durante il
periodo pandemico attraverso il moni-
toraggio pit efficace della malattia di
routine, una maggiore soddisfazione
dei pazienti e un aumento della com-
pliance al trattamento e dei tassi di
follow-up (Kendzerska et al., 2021).
Proprio per questo motivo occorre
che i policy maker si interroghino sul
ruolo che questo deve giocare nell’as-
sistenza territoriale, tenendo a mente
che tale scelta influenzera considere-
volmente i modelli assistenziali e di
servizio. In particolare, il digitale
potrebbe assumere: i) un ruolo preva-
lente (digital first); ii) un ruolo com-
plementare; iii) un ruolo residuale.
Nella prospettiva in cui il digitale assu-
ma grande rilevanza strategica, esso
potrebbe essere la soluzione priorita-
ria per I'accesso e per 'erogazione dei
servizi e per il mantenimento delle
relazioni con gli utenti, in un’ottica di
una presa in carico prevalentemente
da remoto. In questo caso, la relazione
a distanza si potrebbe strutturare non
solo attraverso il contatto tra medico e
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paziente (come prevede il telemonito-
raggio o la televisita) da remoto, ma
anche con lo sviluppo di algoritmi
(intelligenze artificiali) che similmen-
te a quanto accade in settori diversi
dalla sanitd (per esempio turismo e
piattaforme di e-commerce), si posso-
no interfacciare con l'utente per
rispondere a una serie di bisogni clas-
sificabili e riconoscibili dall’algoritmo
stesso. Adottando, invece, una logica
che conserva il rapporto fisico, gli edi-
fici dove vengono erogati servizi sani-
tari rimarrebbero luogo di cura privi-
legiato e il digitale diventerebbe
un’opzione riservata solo a specifici
utenti, ovvero quelli caratterizzati da
alta educazione digitale, piuttosto che
a specifiche fasi del percorso assisten-
ziale, come 'accesso ai servizi, la pre-
notazione e la refertazione delle pre-
stazioni o i momenti di follow-up.
Infine, il digitale potrebbe mantenere
un ruolo residuale in quei contesti in
cui non sono presenti le condizioni
sufficienti (culturali, sociali, di compe-
tenze) affinché possa essere sviluppa-
to e diffuso in modo efficace.

La decisione sulla preminenza del digi-
tale nei servizi futuri ne influenzera
anche gli strumenti, come nel caso del
PAI Ogni decisione a questo proposito
avra una ripercussione, infatti, sulla sua
solidita e sulla ricchezza di funzionalita
che gli verranno assegnate, a partire dalle
mansioni amministrative da sottrarre ai
professionisti, come la prenotazione e le
ricettazioni in back office a fronte di pre-
scrizioni specialistiche ambulatoriali e
farmaceutiche, fino alla possibilita di
essere aggregatore e organizzatore di
tutte le informazioni sul paziente che
possono derivare da flussi informativi e
da device personali dei pazienti.

La decisione sulla pervasivita del digi-
tale portera anche a disegnare i canali di
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accesso ai servizi decidendo fra un
approccio digital first oppure privile-
giando punti di accesso fisici. Propen-
dere per la prima ipotesi significhereb-
be riservare i PUA ai pazienti apparte-
nenti al mondo della grande complessi-
ta e fragilita, a MMG e IFoC il contatto
con i cronici e limitare al digitale sole le
questioni amministrative e informative.

4.2.3. Una nuova concezione di pros-
simita

Una terza prospettiva emersa dal con-
fronto con i key informant ¢ la definizio-
ne del concetto di “prossimita” delle
cure, obiettivo centrale fra le priorita del
PNRR e DM77, soprattutto con riguar-
do alle strutture del territorio, pensate e
strutturate proprio per essere vicine al
cittadino. La riflessione su questo tema
riguarda soprattutto la costruzione dei
canali di accesso e la costruzione della
relazione con il paziente.

Cosa significa prossimita nell’epoca
contemporanea? La prossimita pud
essere intesa come: i) vicinanza fisica e
capillarita erogativa delle infrastrutture
del SSN; ii) servizi e cure domiciliari;
iii) relazione personale con un operato-
re di riferimento alimentata da un mix
di strumenti digitali e fisici. Nel primo
caso, la prossimita viene intesa nella sua
accezione piu tradizionale, ovvero
quella di “vicinanza fisica” che proprio
dai setting assistenziali del territorio
viene garantita ai cittadini. La pianifica-
zione territoriale ha infatti sempre
rispettato standard di popolazione al
fine di mantenere una certa capillarita
erogativa e permettere l'accesso alla
popolazione dentro un certo raggio. La
seconda accezione di prossimita che
riguarda l'erogazione di servizi e cure
direttamente al domicilio si avvicina a
quella intesa in altri settori, primo tra
tutti quello dell’e-commerce ma anche
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tutti gli altri servizi che portano dei
prodotti o servizi direttamente a casa
degli utenti, superando le barriere fisi-
che e in alcuni casi relazionali e arrivan-
do direttamente al domicilio. La terza
concezione di prossimita non la inter-
preta né come una struttura fisica vici-
na all’'utente né come un servizio o un
prodotto che viene consegnato o eroga-
to a domicilio, bensi come l'instaura-
zione di una relazione di servizio, per-
sonale e duratura, con un operatore di
riferimento, alimentata da un mix di
strumenti digitali e accessi fisici. Que-
sta ultima accezione deve necessaria-
mente fare perno su piattaforme digita-
li in grado di sostenere 'empowerment
dei pazienti e degli altri attori, la ridu-
zione delle asimmetrie informative e la
co-produzione di servizi sanitari anco-
ra pit personalizzati. Piattaforme digi-
tali cosi strutturate favoriscono il coin-
volgimento di una serie di attori che,
operando come entita attive, possono
cooperare e attivare quelle interazioni
di rete essenziali per il miglioramento
continuo dei servizi sanitari (Faggini
etal,2019).

“Prossimitd” in questo caso significa
non far sentire solo il cittadino/pazien-
te, e costruire una vicinanza grazie alla
relazione instaurata con un operatore
che lo conosce e lo segue nel tempo.

E evidente che la differente attribuzio-
ne di significato dato al concetto di
prossimita comporta conseguenze
significative in termini di disegno dei
servizi e canali di accesso. Se, infatti, si
intendono prossime le strutture situate
nel raggio di pochi chilometri dall’u-
tente, la priorita potrebbe essere quella
di costruire e rafforzare i setting assi-
stenziali vicini ai cittadini e potenziare
le cure domiciliari, sviluppando canali
di accesso principalmente fisici e privi-
legiando un reclutamento de visu. Se, al
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contrario, la prossimita diventa sinoni-
mo di relazione strutturata e continua-
tiva con un operatore del SSN si potra
disegnare la presa in carico con una
componente di digitale pit forte,
imperniata intorno a un solo professio-
nista che possa mantenere una relazio-
ne stabile con il paziente. Questa terza
ipotesi ovviamente apre alla riflessione
su chi debba essere l'operatore di riferi-
mento stabile pili appropriato per stadi
di patologia o per literacy sanitaria:
amministrativi, operatori socio-sanita-
ri, professioni sanitarie, medici conven-
zionati o dipendenti.

4.2.4. |l ruolo delle Professioni Sanitarie

L'ultima prospettiva emersa dal dibatti-
to del gruppo tecnico é relativa al ruolo
che i professionisti sanitari sono chia-
mati a ricoprire fra presa in carico ed
erogazione delle prestazioni sanitarie.
L'interpretazione del loro ruolo & parti-
colarmente rilevante nell'ambito della
definizione del modello organizzativo
del territorio, della presa in carico del
paziente cronico oltre che nel contesto
della sanita d’iniziativa. Le professioni
sanitarie sono state individuate in via
esclusiva dal DM77 per il ruolo di coor-
dinatrici dei nuovi setting assistenziali
territoriali (CdC, OdC, COT, ADI
ecc.) e pertanto avranno un ruolo cen-
trale nello sviluppo del futuro SSN.
Oggi riscontriamo almeno sei differen-
ti “silos” professionali territoriali, che si
distinguono per inquadramento con-
trattuale, incentivi, meccanismi retri-
butivi, logiche e setting di lavoro: per-
sonale infermieristico che afferisce alla
medicina generale, IFoC, infermieri
del’AD], infermieri COT, infermieri
dei dipartimenti specialistici territoriali
e poliambulatori, infermieri dell’OdC.
Una possibilita per razionalizzare que-
sta frammentazione potrebbe essere
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quella di affidare allo stesso infermiere
la possibilita di esercitare piti ruoli pro-
muovendo logiche di job rotation, che
prevedrebbero dopo un tempo di riferi-
mento definito la rotazione del perso-
nale e un conseguente cambio di ruolo.
Al contempo, bisognerebbe riflettere
sulla responsabilita del coordinamento
del personale, che potrebbe essere per
setting erogativo o comune a tuttiisilos
professionali per distretto.

Proprio a causa di questa pluralita di
ruoli e setting in cui sono chiamati a
esercitare la professione, le professioni
sanitarie sono rivestite anche di
responsabilita molto differenti. In par-
ticolare, il loro ruolo pud propendere
verso i) una vocazione pitl prestaziona-
le (erogatore di prestazioni); ii) gestio-
ne dei setting assistenziali; iii) case
management di gruppi di pazienti. Una
possibilita di distinzione potrebbe
vedere lo svolgimento di ruoli presta-
zionali nei contesti di Assistenza
Domiciliare Integrata e Unita di Conti-
nuitd Assistenziale e ruoli di case
management in setting come I'ambula-
torio dei MMG, nelle UOC e nelle
CdC, in cui I'erogazione delle presta-
zioni diventa residuale. Il ruolo di case
manager potrebbe essere connesso
anche allo strumento del PAI, renden-
do I'IFoC in grado di recepire le infor-
mazioni aggregate provenienti da esso
per poi attuare azioni correttive agen-
do sui comportamenti del paziente se
il problema ¢ di aderenza, o coinvol-
gendo il responsabile del PAI se il pro-
blema riguarda, per esempio, lo scosta-
mento dagli esiti intermedi attesi.

Le quattro prospettive di analisi e di
decisione sono state qui esposte
necessariamente in modo distinto per
chiarezza espositiva: sul terreno ope-
rano congiuntamente, rendendo la
decisione il frutto del combinato
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disposto dell’interazione delle diverse
possibili piste di lavoro.

5. Conclusioni

Ilmerito del PNRR in sanita e del DM77
¢ di aver generato una chiara agenda di
innovazioni possibili che riguardano le
infrastrutture erogative, le caratteristiche
dei servizi, le competenze da sviluppare,
i processi erogativi e le interdipendenze
tra professionisti (MMG, specialisti
convenzionati, ospedalieri e medici, pro-
fessioni sanitarie).

I PNRR impone milestone e target
precisi per quanto riguarda la costru-
zione e l'ammodernamento delle
infrastrutture, mentre lascia ampia
autonomia a Regioni e aziende sanita-
rie in merito all’innovazione dei servi-
zi, delle competenze e dei processi
produttivi. Questo permette le neces-
sarie contestualizzazioni locali in un
SSN molto eterogeneo per capitale
istituzionale, professionale e infra-
strutturale disponibile. Soprattutto lo
spazio di autonomia impone, nei fatti,
di decidere le priorita nei processi di
innovazione, sia perché non ¢é possibi-
le sviluppare contestualmente e con
uguale intensita tutti i comparti azien-
dali e gli ambiti di servizio, sia perché
le risorse disponibili nel SSN, che
sono largamente divergenti dalla dina-
mica dei bisogni, impongono di sele-
zionare le prioritd di intervento (per
patologie, per territori, per setting, per
ruoli professionali).

Il presente contributo mette in evi-
denza quattro spazi di rilevante auto-
nomia per il policy maker regionale e
aziendale, che devono essere popolati
di decisioni: modalita di gestione della
sanita di iniziativa, le forme di accesso
e CRM, l'assetto organizzativo del ter-
ritorio, i modelli di presa in carico
della cronicitd. Ovviamente vi sono
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altri significativi ambiti di autonomia
esplorando I'intero DM77: in questo
lavoro vengono proposti quelli piu
strategici e poco esplorati.

Per ognuno di essi sono esplicitate pos-
sibili soluzioni alternative. A titolo d’e-
sempio, in merito all’assetto organizza-
tivo, si enucleano tre funzioni principa-
li nella gestione (governo clinico, opera-
tions management, service design) e tre
“mattoni organizzativi”: il distretto, i
dipartimenti, le piattaforme erogative
locali. Occorre decidere quale “matto-
ne” organizzativo sia responsabile di
quale funzione e molte sono le combi-
nazioni possibili e ragionevoli. Allo
stesso modo € necessario scegliere la
metrica di definizione dei target e di
monitoraggio per ognuna delle funzio-
ni di gestione elencate, per poter attiva-
re i relativi strumenti operativi.

In sintesi, i diversi cantieri di autonomia
offrono diverse possibili soluzioni tra cui
scegliere, che devono essere selezionate
in funzione dei bisogni, delle competen-
ze e delle risorse localmente disponibili.
Per assumere queste decisioni sono state
riportate le 4 possibili prospettive di
analisi emerse dalla discussione del
gruppo tecnico di lavoro. In particolare,
riguardano: le tecniche con cui si stratifi-
cano i pazienti, 'interpretazione del
concetto di “prossimita’, I'incidenza del
digitale e infine il ruolo e l'organizzazio-
ne delle professioni sanitarie.

Si tratta di decisioni complesse e corag-
giose, che se non vengono assunte in
modo esplicito, fisiologicamente risul-
teranno emergenti e inconsapevoli.
Questa stagione puod essere generativa
per il top e middle management delle
regioni e delle aziende sanitarie, nella
misura in cui possono popolare di
imprenditorialita e responsabilita que-
sti rilevanti spazi decisionali. Le sfide di
oggi sono dettate in larga parte dall'im-
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perante crescita della popolazione cro-
nica e dei relativi bisogni assistenziali,
combinata a un panorama di conteni-
mento della spesa sanitaria e di scarsita
di personale infermieristico. A questo
proposito basti ricordare che, secondo
le stime di FNOPI, nel prossimo decen-
nio si assistera a fuoriuscite di 14.000
infermieri a fronte di ingressi compresi
fra gli 11.000 e le 13.500 unita. Questi
numeri sono dissonanti con le ambi-
zioni di rafforzamento dei servizi
annunciate, in quanto non in grado di
garantire nemmeno la copertura dei
turni attuali come attualmente organiz-
zati (Longo e Ricci, 2021).

Tali criticita impongono al manage-
ment una lucida presa di responsabili-
ta nel definire le priorita di attivazione
dei servizi e la conseguente allocazio-
ne dei professionisti fra gli stessi. La
mancanza di indicazioni chiare riguar-
do la vocazione dei setting, I'integra-
zione fra le strutture esistenti e quelle
da costruire, la non coincidenza di
indicazioni sugli standard di personale
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nei diversi documenti programmatori,
deve essere letta come occasione per il
management di inserirsi in tali deci-
sioni, declinandole a seconda dei
diversi contestilocali e come opportu-
nita per razionalizzare la rete di offer-
ta. Non si tratta di una veloce corsa a
ostacoli, ma di una maratona di alme-
no cinque anni, che ¢ un tempo con-
gruo per cambiamenti profondi e per
mantenere stabile I'entusiasmo e la
visione di un futuro possibile.
Ulteriori e future ricerche potranno
individuare altre aree strategiche da
approfondire e nuove chiavi interpre-
tative per leggere le alternative di poli-
cy riscontrate. La stessa ricerca potreb-
be, inoltre, essere replicata in un diffe-
rente contesto regionale per ragionare,
in ottica comparativa, sulla differenza
delle questioni che possono emergere.
Tale confronto potrebbe essere utile
per rafforzare ancora di pit il messag-
gio della necessita di assumere deci-
sioni personalizzate e coerenti con il
contesto di riferimento.
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