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nuovi modelli di cura per

il paziente con asma grave: dieci
proposte per lo scenario postDM77
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Dal 2023 si & aperta la stagione in cui
Regioni e ASL devono riempire di
contenuti e modelli di servizio le
nuove o rinnovate strutture dell’assi-
stenza sanitaria territoriale delineate
dalla Missione 6 del PNRR e dal
DM 77/22. In quest’epoca di cam-
biamento e innovazione, non & solo il
management a dover definire le prio-
rita strategiche ma anche le comunita
di professionisti sono chiamate a
interrogarsi su come queste nuove
configurazioni possono rispondere ai
bisogni dei propri pazienti. Il presen-
te paper mette in luce la prospettiva
dei professionisti che si occupano di
pazienti con asma grave tramite lo
sviluppo di dieci proposte che riguar-
dano logiche di stratificazione della
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popolazione, nuovi modelli e servizi
dell’assistenza territoriale, telemedi-
cina e multicanalita.
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Towards new care models for
patients with severe asthma:
ten proposals for the post-
MDZ77 scenario

With the beginning of 2023 the time
has come for Regions and Local Health
Authorities for starting to fill with con-

tent and service models the new or i

renewed community healthcare struc-
tures outlined by the Mission 6 of the
PNRR and by the Ministerial Decree
77/22. In this era of change and inno-
vation, not only the management has to
define strategic priorities but also the
communities of professionals need to
think about how these new configura-
tions can respond to the needs of their
patients. This paper highlights the per-
spective of professionals who deal with
patients with severe asthma through the
development of ten proposals concern-
ing population stratification logics, new
models and services of territorial assis-
tance, telemedicine and multichannel.
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1. Introduzione: l'asma grave
come cronicita ad alta
complessita e il DM77

A partire dal 2023 si apre la stagione in
cui sia le Regioni sia le Aziende Sani-
tarie Locali devono riempire di conte-
nuti e modelli di servizio le nuove o
rinnovate strutture dell’assistenza
sanitaria territoriale delineate dalla
Missione 6 del PNRR e del Decreto
del Ministero della Salute del 23 mag-
gio 2022, n. 77 “Regolamento recante
la definizione di modelli e standard
per lo sviluppo dell’assistenza territo-
riale del Servizio Sanitario Nazionale”
(cosiddetto DM77). In quest’epoca di
cambiamento e innovazione, non &
solo il management (a livello regiona-
le, aziendale e distrettuale) a dover
definire le priorita dei nuovi modelli
di assistenza territoriale ma anche le
comunita di professionisti sono chia-
mate a interrogarsi su come queste
nuove configurazioni possano rispon-
dere ai bisogni dei propri pazienti, in
che modo possano essere integrate
negli attuali percorsi di presa in carico
e come questo andrebbe a modificare
la loro attivita clinico-professionale.
La prospettiva dei professionisti & per-
tanto molto preziosa, in quanto per-
mette di proporre alcune innovazioni
per migliorare la presa in carico dei
pazienti gia noti. Il caso dell’'asma
grave esposto nel presente lavoro per-
mette proprio di fare questo esperi-
mento e, a fronte dell’attuale contesto
epidemiologico e normativo, di mette-

re in luce la prospettiva dei professio-
nisti che si occupano di pazienti con
asma grave, tramite lo sviluppo di
dieci proposte che in particolare
riguardano le logiche di stratificazione
della popolazione, i nuovi modelli e
servizi dell’assistenza territoriale, la
telemedicina e la multicanalita. Nel
presente paragrafo viene inquadrata la
patologia dell’asma grave come croni-
cita ad alta complessita e si espongono
brevemente le trasformazioni in corso
nei servizi di assistenza territoriale. I
paragrafo 2 approfondisce i temi della
stratificazione della popolazione, le
maggiori sfide e trade-off decisionali
legati alle innovazioni dell’assistenza
territoriale e i concetti di telemedicina
e multicanalita. Nel paragrafo 3 sono
esplicitati gli obiettivi e la metodologia
adottata per arrivare ai risultati caratte-
rizzati dalle dieci proposte della comu-
nita professionale presentate nel para-
grafo 4. Infine, nel paragrafo S sono
delineate le conclusioni del lavoro.

L’asma ¢ una malattia respiratoria cro-
nica caratterizzata da infiammazione
delle vie aeree e ostruzione del flusso
d’aria (Global Initiative for Asthma,
2020). Oltre 300 milioni di persone in
tutto il mondo sono affette da asma, di
queste tra il 3,5% e il 10,0% soffrono
di asma grave (Global Initiative for
Asthma, 2020; Chung et al, 2014;
Hekking et al.,, 2015; Larsson et al,
2018). Diverse definizioni di asma
grave sono state proposte nel corso
degli anni (Taylor et al., 2008), attual-
mente I'asma grave ¢ definita come
asma che richiede una terapia antin-
fiammatoria (cortisonici e broncodila-
tatori) con dosaggio alto per essere
controllato, o che rimane non control-
lato nonostante tale terapia (Chung
et al, 2014; Taylor et al, 2008). I

pazienti con asma grave hanno mag-
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giori probabilita di avere sintomi scar-
samente controllati, ridotta funziona-
lita polmonare ed esacerbazioni
rispetto ai pazienti con asma lieve o
moderato (Chung et al., 2014). Sebbe-
ne I'asma grave colpisca una minoran-
za di pazienti, ¢ responsabile della
maggior parte dei costi associati all’a-
sma (Antonicelli et al., 2004; Canoni-
ca et al, 2019). In Italia, si stima che
circa il 5% della popolazione (circa 3
milioni di persone) sia affetto da asma
bronchiale e che il 10% dei soggetti
asmatici presenti una forma di asma
grave (circa 300.000 persone) (Mini-
stero della Salute, 2022). Nel 2017
I'’Associazione Italiana Allergologi e
Immunologi Ospedalieri (AAIITO) e
la Societa Italiana Toracica (ITS-Al-
PO) hanno proposto listituzione del
Registro Italiano sull/Asma Grave
(IRSA), volto a raccogliere dati dei
pazienti affetti da asma grave durante
un periodo di S anni (Micheletto et al.,
2018). Recentemente sono stati pub-
blicati i risultati di tale registro alla cui
raccolta hanno partecipato 71 Unita
Operative di Pneumologia e Allergo-
logia distribuite su tutto il territorio
italiano. Lo studio ha coinvolto 851
pazienti con asma grave, di cui il 61%
donne con una eta media di 5SS anni.
Tra i pazienti del campione, 1'87,5%
riportava almeno una comorbidita e il
77,4% almeno due. Inoltre, i dati
hanno riportato che per il 60% i
pazienti con asma grave sono in
sovrappeso o obesi, ex fumatori nel
21% dei casi e fumatori attivi nel 6%
nonostante la malattia, con insorgenza
dei sintomi dopo i 40 anni nel 25% dei
casi, e infine con un substrato allergico
nel 73% dei casi (Bilo et al., 2021).

L'asma grave € un esempio paradigma-
tico di cronicita ad alta complessita.
Le cronicita ad alta complessita sono

patologie che causano bisogni non pitt
legati al ricovero ma che, al tempo
stesso, necessitano di saperi a elevato
tasso di specializzazione (Tozzi et al.,
2014). La complessita della malattia
cronica puo essere legata a i) compre-
senza di pitt condizioni croniche;
ii) tecnologie ad alto costo e condizio-
ni di sicurezza da preservare; iii) exper-
tise specialistica nelle scelte diagnosti-
che e/o terapeutiche (PNC, 2016). A
fronte di una limitata richiesta di
interventi nel setting ospedaliero,
anche nei momenti di acuzie la malat-
tia, nella fase di sua maggiore espres-
sione, richiede una particolare compe-
tenza clinica in ragione della sua com-
plessita. Ridurre la distanza tra le
risposte alle condizioni croniche e a
quelle acute appare necessario in
quanto I'asma grave ¢ una condizione
di particolare complessita clinica che
nelle diverse fasi della malattia fa ricor-
so a un ampio portafoglio di professio-
nalita presenti nel setting ospedaliero
(Zazzera et al., 2021). Per migliorare il
management del paziente con asma
grave alcune azioni specifiche andreb-
bero implementate in Italia: i) massi-
mizzare ['uso di terapie avanzate, per
esempio i farmaci biologici; ii)
aumentare/migliorare la formazione
di medici e pazienti; iii) migliorare la
comunicazione multidisciplinare e il
coordinamento assistenziale; iv)
introdurre protocolli regionali e locali
per la diagnosi e il trattamento dell’a-
sma grave; v) modificare la struttura
dei servizi sanitari per ridurre i tempi
di attesa specialistici e facilitare I'ac-
cesso alle terapie biologiche (Paggia-
ro et al., 2021).

Per la sua caratterizzazione di cronici-
ta ad alta complessita, la gestione del
paziente con asma grave viene effet-
tuata principalmente sul territorio, la
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cui configurazione ¢ in fase di ridefini-
zione secondo quanto emanato dal
Decreto del Ministero della Salute del
23 maggio 2022, n. 77 “Regolamento
recante la definizione di modelli e
standard per lo sviluppo dell’assisten-
za territoriale del Servizio Sanitario
Nazionale” (cosiddetto DM77), in cui
nell’allegato 1 sono definiti il modello
per lo sviluppo dell’assistenza territo-
riale nel Servizio Sanitario Nazionale
e gli standard qualitativi, strutturali,
tecnologici e quantitativi delle struttu-
re dedicate all’assistenza territoriale e
al sistema di prevenzione in ambito
sanitario, ambientale e climatico, che
le Regioni e le Province autonome
sono tenute a rispettare anche in coe-
renza con gli investimenti previsti
dalla Missione 6 Componente 1 del
PNRR. Tale riconfigurazione prevede
un ruolo centrale nell’assistenza terri-
toriale di Case della Comunita (CdC),
Ospedali di Comunita (OdC), Assi-
stenza Domiciliare Integrata (ADI),
Centrali Operative Territoriali (COT)
e Telemedicina. In termini di obiettivi,
secondo gli standard proposti dal
DM?77 si prevede lattivazione entro il
2026 nel Paese di 1.350 CdC, 436
0dC, 602 COT, presa in carico del
10% della popolazione over 6S tramite
ADI e aumento delle attivita svolte in
telemedicina. Tuttavia, i fondi europei
legati al PNRR sono vincolati all’uti-
lizzo in conto capitale e non possono
essere utilizzati per sostenere spese
correnti (come la spesa per il persona-
le), di conseguenza nell’applicazione
del DM77 la disponibilita limitata di
personale delle professioni sanitarie
impone di definire le priorita azienda-
li o di distretto. Si tratta quindi di deci-
dere se privilegiare le CdC, gli OdC,
I'ADI o le COT come setting dove
collocare piu personale, o quantome-

no il pit qualificato o motivato (Longo
e Ricci, 2022). Nell'ambito delle cure
territoriali la componente digitale non
rappresenta soltanto un utile adden-
dum o un modo per migliorare al mar-
gine il servizio offerto al paziente, ma
piuttosto una leva strategica per pro-
muovere I'integrazione da tanto invo-
cata tra ospedale e territorio e tra i
diversi setting delle cure territoriali
(Longo et al., 2022).

2. Il contesto di policy

di riferimento: stratificazione
della popolazione, innovazione
dell’assistenza territoriale,
telemedicina e multicanalita

Il tema della stratificazione della
popolazione costituisce il terzo punto
del DM77 “Stratificazione della popo-
lazione e delle condizioni demografi-
che dei territori come strumento di
analisi dei bisogni, finalizzata alla pro-
grammazione e alla presa in carico”
Secondo il documento “la stratifi-
cazione della popolazione per profili
di rischio, attraverso algoritmi predit-
tivi, permette di differenziare le strate-
gie di intervento per la popolazione e
per la presa in carico degli assistiti
sulla base del livello di rischio, di biso-
gno di salute e consumo di risorse”
(Ministero della Salute, 2022). L'idea
sostenuta dalle indicazioni nazionali
va in scia con la normativa precedente
(gia nel Piano Nazionale delle Croni-
cita del 2016 si parla di stratificazione
e targeting della popolazione cronica)
e sostiene lo sviluppo della cultura
dell'utilizzo dei dati per conoscere le
caratteristiche sanitarie e sociali della
popolazione in modo da poterla sud-
dividere in sottogruppi omogenei per
livello di rischio, al fine di costruire
programmi di prevenzione e di presa
in carico piu focalizzati e con priorita
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di intervento definite, la cui program-
mazione & coerente con i bisogni del
relativo territorio. L'ambizione del
policy maker & quella di costruire un
sistema di stratificazione comune a
tutte le regioni a garanzia di equita. A
tal fine, nel DM77 vengono indicati
sei livelli per la classificazione del
bisogno di salute sulla base delle sue
condizioni cliniche e sociali; per cia-
scun livello sono esplicitati il bisogno,
l'intensita assistenziale e la tipologia
di presa in carico necessaria. I sei livel-
li di classificazione sono: 1) persona
in salute (assenza di condizioni pato-
logiche); 2) persona con complessita
clinico-assistenziale minima o limitata
nel tempo; 3) persona con complessi-
ta clinico-assistenziale media; 4) per-
sona con complessita clinico-assisten-
ziale medio-alta con o senza fragilita
sociale; S) persona con complessita
clinico-assistenziale elevata con even-
tuale fragilita sociale; 6) persona in
fase terminale (Ministero della Salute,
2022). A partire dal rischio di fragilita
e dalla conseguente stratificazione, le
correlate risposte in termini di servizi
e di priorita allocative sono necessa-
riamente definite localmente (Regio-
ne, ASL e Distretti), in quanto a cia-
scuno strato devono corrispondere
risorse professionali, tecnico-organiz-
zative e comunitarie disponibili nell’a-
rea di riferimento (Longo e Falasca,
2022). Negli ultimi anni sono stati
messi a punto numerosi modelli per
predire nella popolazione il rischio di
accessi inappropriati al pronto soccor-
so o ricoveri in ospedale, utilizzando
tre principali categorie di fonti infor-
mative: i) dati personali riferiti dal
paziente sulla base di questionari o
interviste; in questo caso vengono rile-
vate anche informazioni non sanitarie,
quali lo stato funzionale e i supporti

sociali; ii) dati amministrativi correnti
o registri di popolazione; iii) dati sani-
tari rilevati dalle cartelle cliniche o altri
documenti compilati da professionisti
(Longo & Falasca, 2022).

Come anticipato nel paragrafo intro-
duttivo, tra i vari oggetti del DM77 le
piu interessanti innovazioni per una
cronicita ad alta complessita come l'a-
sma grave riguardano le CdC, gli OdC,
I'ADI e la telemedicina. Il decreto
lascia ampi spazi di discrezione a
regioni e aziende su come declinare le
indicazioni nazionali (Fattore et al,
2022). Di seguito si riporta una breve
sintesi delle maggiori sfide e trade-off
decisionali che ognuna di queste inno-
vazioni porta con sé.

« La CdC prevede la presenza di servi-
zi di specialistica ambulatoriale per
le patologie a elevata prevalenza
come l'asma grave, che sono obbli-
gatori sia per le CdC Hub sia per
quelle Spoke. Tuttavia, si prevede
che non tutte le CdC avranno lo
stesso modello di servizio e, come
suggeriscono Del Vecchio et al
(2022), per ciascuna CdC sara
necessario fare alcune scelte in meri-
to alla definizione del target privile-
giato, alla natura piu generalista o
focalizzata delle CdC, alla loro voca-
zione prevalente (sanitaria, socio-sa-
nitaria o di comunita) e alla tipolo-
gia di integrazione con il resto della
filiera. In particolare, il DM77 non
identifica il target prioritario delle
CdC, ma esso puo definirsi implici-
tamente sulla base dei servizi che vi
saranno inseriti. Per quanto riguarda
la specialistica ambulatoriale, emer-
ge la necessita di non duplicare le
esperienze dei poliambulatori terri-
toriali, quindi immaginare di eroga-
re servizi specialistici a una platea
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ristretta di utenti avvalendosi even-
tualmente di modalita alternative di
erogazione (per esempio, telemedi-
cina) (Del Vecchio et al., 2022).
Rispetto agli OdC si possono
identificare alcuni trade-off decisio-
nali e anche in questo caso appare
cruciale la definizione del target
principale. A tal proposito, il DM77
individua quattro categorie di
pazienti elegibili per il ricovero negli
OdC: a) pazienti fragili e/o cronici
provenienti da domicilio; b) pazien-
ti affetti da multimorbidita prove-
nienti da una struttura ospedaliera;
c) pazienti che necessitano di assi-
stenza nella somministrazione di
farmaci o nella gestione di presidi e
dispositivi; d) pazienti che necessi-
tano di supporto riabilitativo-riedu-
cativo. Da un recente studio emerge
come il target dei pazienti dimessi
da strutture ospedaliere sia quello
identificato come prioritario negli
OdC al momento funzionanti (Fat-
tore et al., 2022).

Secondo il DM77, le cure domicilia-
ri sono un servizio a valenza distret-
tuale finalizzato all’erogazione al
domicilio di interventi caratterizzati
da un livello di intensita e comples-
sita assistenziale variabile nell’ambi-
to di specifici percorsi di cura e di un
piano personalizzato di assistenza.
Le Cure Domiciliari si articolano in
un livello Base e in Cure Domiciliari
Integrate (ADI di I livello, ADI di I
livello, ADI di III livello) e consisto-
no in trattamenti medici, infermieri-
stici, riabilitativi, diagnostici ecc.,
prestati da personale sanitario e
socio-sanitario qualificato per la
cura e l'assistenza alle persone non
autosufficienti e in condizioni di fra-
gilita, con patologie in atto o esiti
delle stesse, per stabilizzare il qua-

dro clinico, limitare il declino fun-
zionale e migliorare la qualita della
vita quotidiana. Rimane da definire
come le figure professionali (e in
particolare la nuova figura dell’In-
fermiere di Famiglia e di Comunita)
potranno integrare nelle loro attivita
anche quella del’ADI, con quali
strumenti e per quali categorie di
pazienti.

Infine, la Missione 6C1 del PNRR ha
come obiettivo lo sviluppo della tele-
medicina e il superamento della fram-
mentazione e della mancanza di omo-
geneita dei servizi sanitari offerti sul
territorio. Secondo il documento
“Indicazioni nazionali per I'erogazione
di prestazioni in telemedicina” appro-
vato in Conferenza Stato-Regioni nel
dicembre 2020, per telemedicina si
intende l'erogazione di servizi di assi-
stenza sanitaria a distanza tramite il
ricorso a tecnologie innovative. Sem-
pre secondo il documento, le presta-
zioni di telemedicina si possono sud-
dividere in quattro categorie: a) pre-
stazioni che possono essere assimilate
a qualunque prestazione sanitaria dia-
gnostica e/o terapeutica tradizionale
(ne rappresentano un’alternativa di
erogazione); b) prestazioni che non
possono sostituire la prestazione sani-
taria ma la supportano; c) prestazioni
che integrano la prestazione tradizio-
nale; d) prestazioni che possono sosti-
tuire completamente la prestazione
sanitaria tradizionale'. La telemedici-

! Occorre inoltre definire con precisione le tre principa-
li fattispecie di telemedicina: a) la televisita & un atto
medico in cui il professionista interagisce a distanza in
tempo reale con il paziente (il medico & deputato a
decidere in quali situazioni e in che misura la televisita
pud essere impiegata); b) il teleconsulto & un atto medi-
co in cui il professionista interagisce a distanza con uno
o pib medici per dialogare, anche tramite videochiama-
ta, riguardo alla situazione clinica di un paziente,
basandosi sulla condivisione di dati clinici, i referti, le
immagini, gli audio video. E uno strumento per condivi-
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na aggiunge un canale di erogazione di
prestazioni sanitarie al canale fisico,
che ¢ tradizionalmente stato quello
prevalente. La presenza di piti canali di
accesso per l'utenza ha introdotto
anche nell’'ambito dei servizi sanitari il
concetto (gid noto nel mondo del
marketing) di multicanalita. La multi-
canalita & un termine usato per far
riferimento all’utilizzo, da parte di
un’azienda, di differenti punti di con-
tatto, canali o strumenti (online e/o
offline) per interagire con i consuma-
tori. Sulla base delle raccomandazioni
di Banerjee (2014), l'integrazione
multicanale puo essere categorizzata
in coordinamento dei processi e inte-
grazione delle informazioni. Da un
lato, il coordinamento dei processi si
riferisce al coordinamento degli obiet-
tivi, della progettazione e delle attivita
sia nel front office sia nel back office
dei canali (Banerjee, 2014). Dall’altro,
'integrazione delle informazioni
riguarda la coerenza nel fornire le
informazioni agli utenti, compresa
offerta omogenea su tutti i canali
(Banerjee, 2014; Cao & Li, 2015). E
necessario studiare I'impatto dell’inte-
grazione multicanale in ogni fase del
percorso dell’utente, in modo da offri-
re un'esperienza di fruizione coerente
e olistica (Gao et al., 2020). Borgonovi
et al. (2021) affermano che sviluppare
una strategia di multicanalita nelle
aziende sanitarie implica interrogarsi
su aspetti tecnologici (quali piattafor-
me e software adottare), aspetti for-
mali (definizione del nuovo lessico e
tassonomia), aspetti manageriali
(ripensare l'organizzazione del lavoro

dere le scelte mediche e per fornire la second opinion;
c) il telemonitoraggio permette il rilevamento e la tra-
smissione a distanza di parametri vitali e clinici in modo
continvo. Il sistema di telemonitoraggio & integrato dal
telecontrollo medico (riduce i controlli ambulatoriali di
persona e garantisce dati pib frequenti e uniformi).

e i processi) e aspetti clinici (definire
per quali target di pazienti ¢ appro-
priato ricorrere a nuovi canali come
quello della medicina, per quali fasi
della patologia o per quali aspetti del
problema di salute, stabilendo in quali
condizioni € necessario poi incontrare
personalmente il paziente).

3. Obiettivi e metodologia

Obiettivo del presente lavoro ¢ mette-
re in luce la prospettiva dei professio-
nisti che si occupano di pazienti con
asma grave, esponendo alcune propo-
ste che si collocano nella cornice
dell’attuale contesto epidemiologico e
normativo. Date le grandi trasforma-
zioni in atto nel sistema (soprattutto
relative alla stratificazione della popo-
lazione, all’assistenza territoriale e alla
diffusione di strumenti digitali) e gli
ampi margini di manovra che sono
lasciati dalla normativa ai decisori
locali su certe aree strategiche (Longo
et al., 2023), risulta cruciale che anche
i professionisti sanitari condividano il
loro punto di vista in merito. In parti-
colare, il gruppo di professionisti ha
lavorato per dare risposta ad alcuni
quesiti di tipo organizzativo, attingen-
do dalla propria esperienza sulla presa
in carico di pazienti con asma grave
per discutere in modo collegiale le
possibili soluzioni implementative
legate ai diversi quesiti. I quesiti sono
stati strutturati in modo da approfon-
dire i tre aspetti fondamentali che
riguardano i cambiamenti del sistema
(strumenti di stratificazione della
popolazione, nuovi modelli di assi-
stenza territoriale, telemedicina) e per
rispondere ad alcuni dei trade-off
descritti nel paragrafo precedente:
i) con quali strumenti e criteri & possi-
bile individuare e stadiare i pazienti
con asma grave? ii) quali servizi, pro-
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fessionisti e pazienti trovano colloca-
zione nei nuovi setting/modelli di
assistenza territoriale nel percorso di
presa in carico dell'asma grave?
iii) quali servizi di telemedicina pos-
sono essere utilizzati per la presa in
carico dei pazienti con asma grave?
La metodologia adottata per elaborare
le proposte presentate nel paragrafo 4
¢ costituita da un percorso formativo
denominato “Asthma Talks” compo-
sto da due blocchi: il primo si ¢ svilup-
pato nel biennio 2020-2021 e il secon-
do nel 2022. Il presente lavoro ¢ frutto
dei lavori del secondo blocco (genna-
io-dicembre 2022).

Gli Asthma Talks sono nati nel 2020
con lo scopo di favorire un confronto
tra docenti e ricercatori del Cer-
gas-SDA Bocconi e i professionisti
(sia clinici sia farmacisti) esperti nella
gestione dei pazienti affetti da asma
grave, provenienti da 8 aziende sanita-
rie del Paese. Tale progettualita ha
voluto formulare proposte concrete
dalla comunita dei professionisti per
proporle al management aziendale in
un’epoca in cui si era formata una fine-
stra di opportunita per implementare
innovazione dei modelli organizzativi.
I temi approfonditi nel primo ciclo
degli Asthma Talks sono stati tre:
i) 'asma grave all’interno delle politi-
che e dei modelli di gestione delle
cronicit; ii) la gestione del farmaco
all’interno dei modelli di cura e delle
politiche di accesso; iii) le opportunita
della riorganizzazione del sistema terri-
toriale (nella prospettiva del PNRR)
per la gestione dei pazienti con asma
grave. I talks sono stati molteplici poi-
ché per ciascun tema sono stati orga-
nizzati un workshop e un webinar di
approfondimento, per un totale di 6
incontri. Gli esiti dei lavori del primo
biennio sono raccolti in tre articoli che

compongono un volume pubblicato a
novembre 2021 a cura di Valeria D.
Tozzi e Angelica Zazzera La gestione
dell'asma grave al tempo del Covid-19:
proposte della comunita professionale
nella prospettiva del PNRR.

Nel secondo blocco degli Asthma
Talks & stato realizzato un percorso
formativo a cui ha preso parte un
gruppo di circa 20 professionisti sani-
tari (pneumologi, allergologi e farma-
cisti ospedalieri) che si occupano di
asma grave, provenienti da strutture
sanitarie pubbliche distribuite in tutto
il territorio nazionale. Il ciclo dei talks
del 2022 ha visto la realizzazione di
due workshop tematici online sui temi
del “Population Health Management
per la gestione dei pazienti con asma
grave” e della “Multidisciplinarieta
nella gestione dell’asma grave” I due
workshop sono stati preceduti da due
interviste semistrutturate di approfon-
dimento con professionisti esperti del
tema condotte dai ricercatori e docen-
ti del Cergas-SDA Bocconi e condivi-
se con i partecipanti. Nei workshop
ogni tema € stato inquadrato con un’a-
nalisi della letteratura esistente e con
la discussione dell’intervista ai profes-
sionisti. Alla prima fase ¢ seguita una
discussione con i partecipanti sulle
esperienze sviluppate sui temi propo-
sti nel proprio contesto lavorativo.
Ciascun workshop si & concluso con
I'elaborazione di alcune proposte per
il futuro. Il percorso del 2022 ¢ termi-
nato con un evento finale in presenza
in cui le proposte elaborate dai parte-
cipanti nei workshop sono state pre-
sentate ad alcuni discussant esterni,
che hanno avuto il compito di validar-
le o integrarle. Successivamente all’e-
vento finale, le proposte sono state
sistematizzate dai ricercatori e docenti
del Cergas-SDA Bocconi e condivise



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

Copyright © FrancoAngeli

tramite una survey online ai parteci-
panti. Tra i 20 partecipanti degli Asth-
ma Talks 2022, solo coloro i quali
hanno risposto alla survey esprimen-
do il loro assenso sulle proposte e
confermando quindi quanto fatto nel
corso degli incontri precedenti risulta-
no come co-autori del presente testo. I
temi selezionati per i workshop vanno
in continuita con il lavoro del primo
blocco degli Asthma Talks (biennio
2020-2021): il dibattito del secondo
ciclo di incontri ha sviluppato le pro-
poste emerse nel biennio precedente,
ricontestualizzandole alla luce dei
cambiamenti indotti dalla riforma
dell’assistenza territoriale promossa
dal DM77, che hanno iniziato a pren-
dere forma in tutte le Regioni italiane.

4. Risultati: le 10 proposte degli
Asthma Talks

4.1. l'individuazione e la stratificazio-
ne dei pazienti con asma grave

Il tema dell’identificazione della popo-
lazione rappresenta il primo step del
processo di Population Health Mana-
gement (PHM), concetto che riguar-
da il miglioramento della salute della
popolazione e della qualita delle cure
e la riduzione dei relativi costi (Steen-
kamer et al., 2017). Gli strumenti di
PHM per individuare coorti di pazien-
ti non mirano a ricostruire I’epidemio-
logia di un determinato territorio, ma
a comprendere come i servizi rispon-
dono a domande differenziate, analiz-
zando la disponibilita dell’offerta dei
servizi per gruppi di bisogni. Dopo
aver identificato la popolazione, il
PHM suggerisce la sua stratificazione
per livelli di rischio (step 3) per elabo-
rare interventi che siano pensati per
quella popolazione (step 4) (Steenka-
mer et al., 2017). E in quest ottica che
nel volume frutto del primo ciclo degli

Asthma Talks é stato elaborato un
algoritmo per individuare i pazienti
con asma grave, sulla base di un prece-
dente lavoro pubblicato dallASL di
Alessandria (Zazzera et al, 2021).
L'algoritmo elaborato ha avuto lo
scopo di identificare i pazienti con
asma grave che accedono ai servizi,
esaminando i loro consumi per pro-
porre modelli di offerta specifici. L'ap-
plicazione dei sistemi di PHM per-
mette di individuare le comorbidita
dei pazienti. Infatti, interrogando i
database amministrativi & possibile
leggere i consumi dei pazienti e intuire
le patologie concomitanti, rimodulan-
do Tofferta in base a questo input
programmando, per esempio, dei pac-
chetti di prestazioni per i pazienti.
Tuttavia, questa tecnica presenta il
limite di non intercettare la fetta di
popolazione a cui non ¢ stata diagno-
sticata la patologia (il cosiddetto
“sommerso”) che non consuma e non
viene quindi tracciata dai dati.

Di seguito si delineano le prime cin-
que proposte degli Asthma Talks
sull'individuazione e stratificazione
dei pazienti con asma grave, in rispo-
sta al primo quesito presentato nel
paragrafo 3: “Con quali strumenti e
criteri e possibile individuare e classi-
ficare i pazienti con asma grave?”.

1) Criteri di identificazione della
popolazione con asma bronchiale:
per identificare la popolazione con
asma grave ¢ opportuno partire dal
pitt ampio gruppo di pazienti con
asma bronchiale. Per fare cio, & pos-
sibile utilizzare un algoritmo che nei
S anni precedenti al momento
dell’'osservazione identifichi:

« almeno una diagnosi di dimis-
sione per asma in qualsiasi posi-
zione (493*) oppure
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+ almeno 4 prescrizioni riferibili
ai farmaci ATC RO3A* ATC
R03C*, ATC RO3DC* oppure

« lesenzione per asma (007)
oppure

« l'accesso in pronto soccorso
per asma (493* in diagnosi
principale).

2) Criteri di identificazione della
coorte di pazienti con asma grave:
dopo aver identificato la popola-
zione con asma tramite l’algoritmo,
¢ possibile stratificarla per indivi-
duare la coorte di pazienti con
asma grave. Un elemento che per-
mette di comprendere se I'asma ¢
grave ¢ rappresentato dalla presen-
za di un piano terapeutico con
dosaggio massimo di ICS/LABA
insieme a un farmaco biologico,
oppure la presenza di ICS/LABA
+ LAMA. Infatti, il trattamento
principale per I'asma ¢ costituito da
un antinfiammatorio (corticoste-
roidi inalatori — ICS), insieme a un
broncodilatatore (long active beta
antagonist — LABA). Per i pazienti
con asma grave viene prescritto il
dosaggio massimo di ICS/LABA,
insieme a un farmaco biologico.
Un’alternativa per la cura del
paziente con asma grave ¢ I’associa-
zione di ICS/LABA e LAMA (tio-
tropio).

3) Criteri di identificazione della
coorte di pazienti con asma con-
trollato: in aggiunta, un indicatore
del fatto che I'asma sia controllato
o meno & rappresentato dagli acces-
si in pronto soccorso del paziente.

4) Validazione dell’algoritmo: affin-
ché I'algoritmo e i criteri di indivi-
duazione dell’asma grave/non
grave o controllato/non controlla-
to possano essere applicati per le
relative analisi, devono essere vali-

dati con la societa scientifica di
riferimento.

S) Sviluppi dell’algoritmo: in una
definizione successiva e piu pun-
tuale del modello di stratificazione,
¢ importante considerare nella
definizione di gravita dell’asma
non solo le componenti stretta-
mente cliniche, ma anche le carat-
teristiche sociali e la presenza di
altre patologie oltre all’asma.

4.2. Trasformazione dell’assistenza
ferritoriale

Come presentato nei primi paragraﬁ,
tra i vari oggetti del PNRR e del suc-
cessivo DM77 le piu interessanti
innovazioni per una cronicita ad alta
complessita come 'asma grave riguar-
dano le CdC, gli OdC,'ADI e la tele-
medicina. Sulla base dei trade-off
decisionali rispetto a questi nuovi
modelli organizzativi, i partecipanti
degli Asthma Talks hanno elaborato
una riflessione su quali possano esse-
re i target di pazienti, i professionisti e
i servizi per la presa in carico dell’a-
sma grave a cui si potranno applicare
queste innovazioni. Di seguito vengo-
no presentate le tre proposte in rispo-
sta al secondo quesito del paragrafo 3
“quali servizi, professionisti e pazienti
trovano collocazione nei nuovi set-
ting/modelli di assistenza territoriale
nel percorso di presa in carico dell’a-
sma grave?”.

1) La telemedicina per il paziente con
asma grave: tra le innovazioni
introdotte dal PNRR e dal DM77,
il potenziamento della telemedici-
na appare quella pitt adatta per la
presa in carico dei pazienti con
asma grave. In particolare, si ritiene
che all’interno della telemedicina il
teleconsulto sia la soluzione da
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adottare in via prioritaria, seguito
dalle televisite e dal telemonitorag-
gio.

2) 1l potenziamento dell’ADI per i
pazienti con asma grave: sempre
nell’ambito delle innovazioni del
PNRR e del DM77, anche il poten-
ziamento dell’ADI rappresenta una
soluzione molto interessante e
adatta alla presa in carico dei
pazienti con asma grave. Meno
interessanti per la presa in carico

del paziente con asma grave sono
invece le Case della Comunita e gli
Ospedali di Comunita;

3) Le combinazioni di professionisti,
target, pazienti e servizi territoriali
per i pazienti con asma grave:
nell’ambito delle innovazioni pro-
mosse dal PNRR e dal DM77, per i
pazienti con asma grave si propon-
gono le combinazioni di professio-
nisti, target di pazienti e servizi
descritte nella Tab. 1.

Tab. 1 - Declinazione delle innovazioni promosse dal DM77 per i pazienti con asma grave

Innovazione Professionisti

introdotta

dal DM77

Telemedicina Infermiere
Specialista

Farmacista ospedaliero

ADI MMG

Paziente

Tutti i pazienti con asma grave

Pazienti con asma grave

Infermiere specializzato
Specialista convenzionato
Farmacista ospedaliero

che presentano fragilita
e/o comorbidita

Casa della MMG
Comunité Infermiere

Specialista

Farmacista ospedaliero
Ospedale Infermiere specializzato

di Comunité Specialista

Farmacista ospedaliero

4.3. Telemedicina e multicanalitd

Le riflessioni in merito all’ultimo quesi-
to “quali servizi di telemedicina posso-
no essere utilizzati per la presa in carico
dei pazienti con asma grave?” si basano
sul concetto di superamento della mul-
ticanalita per passare al concetto di
omnicanalitd. Risulta essenziale che al

Pazienti con asma grave

in condizioni stabili

Pazienti con sospetto di asma
grave

Pazienti con asma grave

che presentano fragilita

Pazienti con asma grave

che necessitano un ricovero

in post-acuto

Pazienti con asma grave che
hanno una riacutizzazione lieve
o moderata

paziente non vengano solo proposte
diverse opzioni di canali di accesso o di
erogazione dei servizi sanitari, struttura-
ti in modo parallelo e non integrato, ma
che questi siano anche collegati tra loro
e in sinergia. L'omnicanalita prevede
infatti che i canali si integrino in modo
costante attorno al paziente e che il

Servizi

Televisita
Educazione
Counselling
Telemonitoraggio

Esecuzione terapia
Monitoraggio

Spirometro portatile
Picco di flusso espiratorio
Educazione

Counselling

Controllo terapia

Educazione
Esecuzione terapia
Monitoraggio
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sistema di informazioni sul paziente sia
condiviso. In questo modo il paziente
potrebbe svolgere la prima visita di per-
sona, realizzare il follow-up in telemedi-
cina, per poi svolgere nuovamente visite
in presenza se necessario. La possibilita
di cambiare canale di fruizione dovreb-
be essere associata alla condivisione
delle informazioni del paziente tra pro-
fessionisti, in modo da favorire il tele-
consulto, che potrebbe essere imple-
mentato specialmente per facilitare il
confronto tra MMG, specialista, farma-
cista e infermiere di famiglia e comuni-
ta. Inoltre, sarebbe auspicabile che le
informazioni fossero condivise anche
tra i vari setting di cura, nell'eventualita
di una transizione del paziente da un
luogo di cura a un altro. Le ultime due
proposte di dettaglio elaborate dal grup-
po dei professionisti degli Asthma Talks
sono riportate di seguito.

1) Utilizzo delle televisite per i pazienti
con asma grave: la televisita per i
pazienti con asma ¢ adatta allo svolgi-
mento le visite di controllo, in quan-
to la prima visita dovrebbe essere
necessariamente sempre di persona.
11 target ideale per le televisite & rap-
presentato da pazienti non stabili che
devono essere svezzati, ma anche da
pazienti stabili che non hanno biso-
gno di essere visitati di persona.

2) Utilizzo del telemonitoraggio per i
pazienti con asma grave: il telemo-
nitoraggio puo essere svolto con un
device per monitorare I'aderenza
del paziente alla terapia o per indi-
viduare eventuali criticita, tuttavia
appare piu adatto a pazienti con
asma non grave.

5. Conclusioni

Il presente lavoro illustra le dieci pro-
poste elaborate da parte di alcuni pro-

fessionisti esperti nella gestione
dell’lasma grave e rappresenta un
esempio di contributo che le comuni-
ta professionali possono esprimere
nei processi di cambiamento, per
valutare sia il miglioramento dei
modelli di presa in carico in essere sia
I'ideazione di soluzioni nuove. E in
questa direzione che si inquadrano le
proposte emerse dalla comunita di
professionisti provenienti da aziende
sanitarie diverse del Paese e apparte-
nenti a famiglie professionali differen-
ti (pneumologi, allergologi e farmaci-
sti). La prospettiva adottata ¢ stata di
tipo esperienziale poiché alla base
delle proposizioni vi ¢ stata la condi-
visione delle esperienze (in diverso
stadio di maturit) che ciascuna realta
aziendale aveva sviluppato. Il valore
del lavoro tra professionisti e ricerca-
tori non sta solo nei contenuti delle
proposte emerse, ma anche dal fatto
che: a) si & compiuta una simulazione
per far conoscere il quadro delle tra-
sformazioni che il PNRR e il DM77
introducono e con le quali ciascuna
azienda sanitaria si sta confrontando,
allo scopo di preparare singoli profes-
sionisti al dialogo con quanti all’inter-
no delle aziende si stanno occupando
dell'implementazione del PNRR e
del DM77; b) si ¢ offerto uno spacca-
to relativo a una condizione cronica
che per le caratteristiche descritte
rappresenta una cronicita ad alta com-
plessita che tradizionalmente solo
negli ospedali ha trovato risposta.
Come emerge dal contributo, non
potra essere rivoluzionato il modello
di presa in carico esistente, ma certa-
mente potra essere ridotto 1™“abuso”
dell’ospedale come luogo fisico di
erogazione unico ed esclusivo, consi-
derando la crucialita per il paziente di
competenze specialistiche a cui far
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riferimento anche senza il modello di
erogazione in presenza. In questa pro-
spettiva, I'asma grave come patologia
cronica ad alta complessita & I'esem-
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