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PUNTO DI VISTA

Manager per il SSN del futuro:
la visione di Henry Mintzberg

Elio Borgonovi*

Il tredici febbraio CERGAS-SDA Bocconi ha organizzato un incontro con Henry Mintzberg e circa settanta direttori
generali, sanitari e amministrativi di aziende sanitarie e ospedaliere, che fanno parte del network DASP (direzione
delle aziende sanitarie pubbliche). E stata un’eccezionale occasione per un confronto con uno dei maggiori studiosi di
management su due aspetti: il ripensamento dei contenuti della funzione manageriale per le organizzazioni del futu-
ro e la metodologia tramite cui si stimola un orientamento all'innovazione in un gruppo di manager.

La conduzione dell'incontro é stata un’interessante esperienza di che cosa vuol dire passare dal teaching al lear-
ning, allo sviluppo di una reale cultura del cambiamento. Infatti, Henry Mintzberg si é limitato a una brevissima
introduzione nella quale ha sintetizzato alcuni pilastri del suo pensiero per poi passare direttamente a un’intera-
zione con l'aula. Le domande dei manager presenti hanno consentito di contestualizzare i problemi del manage-
ment del SSN italiano. Secondo Mintzberg, partire dalla conoscenza dei contesti reali é una condizione necessaria
per non ripetere l'errore della cultura manageriale, dominante nel secolo scorso, ovvero quello di costruire modelli
da trasferire nei programmi formativi. Se non si conoscono a fondo i contesti in cui operano i manager, é impossi-
bile aiutarli a migliorare. L’executive education di persone, che ogni giorno esercitano la funzione manageriale,
non puo basarsi su conoscenze consolidate che vengono condivise e trasferite. Per essere efficace, essa deve partire
dalla “messa in comune” di esperienze che per definizione sono varie ed eterogenee, spetta poi al docente/facilita-
tore svolgere una triplice funzione: ricondurre le problematiche sollevate a schemi concettuali di ordine generale,
proporre nelle risposte le varie alternative di comportamento possibili per affrontare i problemi ed evidenziare gli
strumenti manageriali che possono essere utilizzati.

Un metodo che richiede ai docenti/facilitatori di uscire dalla propria comfort zone di chi conosce approfondita-
mente la letteratura piti avanzata sui temi del management e che si pone l'obiettivo di adattare queste conoscenze
alle diverse realta ricorrendo a discussione di casi, lavori di gruppo, simulazioni e altre forme di interazione con
I'aula. Detto in modo semplice, non ¢é pits possibile intervenire su abiti standard (i diversi modelli di management)
per adattarli alle caratteristiche delle persone, ma si tratta di ritornare alla logica di fare il vestito su misura per
i manager inseriti in specifici contesti. Una logica che puo essere seguita da docenti/facilitatori che, avendo una
conoscenza approfondita del funzionamento delle organizzazioni e degli strumenti di management, possono aiu-
tare i manager nel difficile percorso del cambiamento. Nel rispondere alle domande, Mintzberg ha rappresentato
quelle che dovrebbero essere le caratteristiche di un’efficace funzione del docente/facilitatore: la capacita di distil-
lare le analogie e le differenze delle situazioni presentate, di cogliere le singole situazioni per stimolare una rifles-
sione critica in tutti i partecipanti all’incontro e di esplicitare alcune parole chiave per un solido e convinto orien-
tamento al cambiamento. Rispondendo a domande del tipo “come ¢ possibile affrontare il cambiamento in un
sistema caratterizzato da un basso livello di finanziamento, quale é quello italiano”, oppure “come affrontare
situazioni di blocco delle assunzioni di personale”, o “come motivare persone quando non si hanno strumenti forti
di incentivazione”, “come gestire aziende sanitarie di grandi dimensioni in un territorio con popolazione dispersa’,
Mintzberg ha risposto sottolineando alcuni concetti chiave.

* Elio Borgonovi, Universita Bocconi, Milano.

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

MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2023, 127 DOI: 10.3280/mesa2023-1270a17871



MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2023, 127 DOI: 10.3280/mesa2023-1270a17871

¢ PUNTO DI VISTA

In primo luogo, mettendo in evidenza che alcuni studi di management hanno costruito classificazioni, modelli, stru-
menti che sono utili come processo di “accumulazione nel tempo di una conoscenza collettiva”, ma che la realta sfugge
alle classificazioni. Quindi la risposta é sempre stata quella di riconoscere l'estrema eterogeneitd del mondo reale, di
individuare e di sviluppare la capacita del manager di mettere a fuoco gli elementi caratterizzanti di ogni azienda,
pubblica nel caso del SSN o, pity in generale, di ogni settore economico.

Per fare questo, il manager deve essere in grado di coniugare il pensiero analitico (collegato alla razionalita scientifica)
con il pensiero critico e creativo, che, tra l'altro, consentira alle persone di non diventare “sudditi” dei sistemi di intelli-
genza artificiale. Per governare e non essere governati da tecnologie sempre piis potenti, occorre salvaguardare e ali-
mentare il pensiero creativo, che significa “uscire dagli schemi” (out of the box thinking).

Di fronte a domande che in un certo senso esprimevano lesigenza dei partecipanti di avere risposte rassicuranti,
Mintzberg ha insistito molto su un binomio di concetti. Complessita che caratterizza un’evoluzione di fenomeni eco-
nomici e sociali, influenzati dalla co-determinazione di tante variabili. La realta economica e sociale del passato é
stata analizzata e interpretata secondo la logica analogica, la cui struttura é costituita da relazioni di causa-effetto-re-
troazione-proiezione. La realta odierna, e sempre piu quella del futuro, deve essere affrontata secondo la logica della
complessita, nella quale non sono definibili in termini deterministici o probabilistici le relazioni di causa-effetto, poiché
variabili individuali, organizzative, economiche e sociali interagiscono in modo continuamente diverso. Un fattore
determinante di questo passaggio é sicuramente costituito dalle tecnologie digitali, che diffondono informazioni in
tempo reale superando le distanze e, quindi, influenzano i comportamenti di molti soggetti.

Secondo Mintzberg, il concetto di complessita é strettamente collegato a quello di incertezza, che é diversa dal rischio.
I comportamenti economici e sociali del passato sono stati influenzati dalla possibilita di collegare a prevedibili/pos-
sibili/auspicabili situazioni future una probabilita (condizione di rischio). Il pensiero analitico-razionale ha messo a
punto strumenti per decidere in condizioni di rischio, mentre il pensiero intuitivo-creativo é indispensabile per affron-
tare situazioni di incertezza. Nel suo intervento, Mintzberg ha ribadito piti volte uno dei pilastri del suo pensiero: sulla
base delle esperienze del passato la cultura manageriale dominante ritiene di poter aiutare i manager a governare
Vincertezza, ma si illude perché occorre aiutare i manager a governare le organizzazioni nell’incertezza.
Ovviamente in un incontro di due ore molti temi dei pensieri di Mintzberg sono stati solo sfiorati. In questo scritto, si
intende riprendere quello delle forme organizzative. Mettendo in campo la sua sterminata conoscenza della letteratu-
ra di management, Mintzberg identifica quattro principali forme organizzative. La prima definita “organizzazione
personalistica”, che ¢ modellata sulle caratteristiche dell’imprenditore o del manager-leader carismatico. E una forma
che ¢ ancora diffusa nei sistemi di tutela della salute, nei quali molti (sicuramente troppi) clinici o protezionisti di
elevato profilo (e purtroppo alcuni che si ritengono tali senza esserlo) pensano che le strutture organizzative di cui
hanno la responsabilita debbano adattarsi ed essere modellate sulle proprie caratteristiche. E il tipico rischio dei leader
carismatici o dei cosiddetti key opinion leader, che pensano poco al fatto che le organizzazioni devono sopravvivere
alle persone fisiche, quindi devono avere regole che consentono loro di essere efficaci anche quando loro non saranno
pitt presenti. Cio determina una situazione ben nota, con la quale devono confrontarsi molti manager delle aziende
sanitarie o ospedaliere, quella che banalmente puo essere definita “difficolta di far convivere e coordinare professionisti
autocentrati che cercano di imporre le proprie visioni e le proprie esigenze”. Persone che, a volte in buona fede, a volte
meno, hanno l'obiettivo di porre le esigenze dei pazienti delle proprie unita organizzative al di sopra delle esigenze di
tutti i pazienti di cui deve occuparsi un’azienda.

La seconda forma é quella definita come “macchina programmata’, che é frutto di una cultura di standardizzazione
del secolo scorso. E una forma assolutamente dominante nel sistema pubblico italiano, costituito da una pletora di
norme e vincoli, che si sono affastellati nel tempo, spesso tra loro contraddittori e che riducono l'autonomia dei mana-
ger e dei professionisti. E una forma che nasce dall’errata interpretazione della cultura scientifica. Infatti, le culture
tecnico-specialistiche, giuridica e anche di management hanno perseguito l'illusione di poter individuare soluzioni
“ottimali e oggettive”, dimenticando che i fenomeni nei quali sono coinvolte persone sono per loro intrinseca natura
caratterizzati da aspetti soggettivi. Non si puo pensare di governare sistemi organizzativi fatti da persone che agi-
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scono per dare risposte a persone con regole, procedure e controlli impersonali, neutrali e imparziali. Certamente
occorre evitare che nelle organizzazioni prevalga il soggettivismo discrezionale non controllato, quindi occorrono
regole di trasparenza che consentano una soggettivita di giudizio guidata e controllata dai risultati che s’intendono
realizzare. Non bisogna confondere la discrezionalita incontrollata con la soggettivita responsabile per i risultati otte-
nuti. E una contraddizione logica che pero ¢ stata rafforzata da un “circolo vizioso” basato su logiche di potere gerar-
chico. Si é pensato che lesercizio di un potere, economico nel caso delle imprese e politico nel caso delle istituzioni
pubbliche, potesse tradursi in chiari e precisi obiettivi di ottimizzazione (del profitto e della salute nel caso del SSN)
perseguibili con la standardizzazione di comportamenti. Di fronte a risultati insoddisfacenti, la reazione é stata quel-
la di aumentare regole e procedure di standardizzazione e non quella di riflettere sulla modificazione della forma
organizzativa. E questa una situazione che i manager delle aziende sanitarie e ospedaliere pubbliche vivono quotidia-
namente e che riduce gli spazi di autonomia. Certamente i manager non possono modificare vincoli, regole, procedure
definiti a livello superiore da Stato e regioni ma rientra nella loro responsabilita evitare di riprodurre questa logica
all'interno delle proprie aziende. La responsabilita manageriale consiste nel “filtrare” l'incertezza e l'incongruenza del
contesto per dare a collaboratrici/collaboratori indirizzi e forme organizzative molto pii flessibili della “macchina
standardizzata”. La sfida dell’innovazione per i manager del SSN si gioca anche, se non soprattutto, sul terreno della
continua messa in discussione della forma organizzativa della “macchina standardizzata”. Oltre all'interiorizzazione
del profondo significato etico e professionale, di questa sfida, i manager devono ricorrere a metodi e strumenti diversi
da quelli che fanno parte del mainstream della cultura manageriale, consolidata nel secolo scorso, e devono avere il
coraggio di uscire continuamente dalla propria comfort zone.

La terza forma organizzativa ¢ quella che Mintzberg chiama ‘assemblea di professionisti”. E una forma che ben si
addice alle aziende di tutela della salute, poiché medici, infermieri e altri professionisti sono dotati dell autonomia e
della responsabilita personale per gli atti e le prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione e, in generale,
di assistenza. E abbastanza diffusa, se non del tutto generalizzata, la consapevolezza che questa natura ¢ intrinseca-
mente contraddittoria con il modello di management di tipo comando-controllo, fondato sul potere organizzativo
gerarchico. Meno diffusa é la conoscenza dei metodi e degli strumenti per governare in modo efficace questi tipi di
organizzazione. A riguardo, é interessante la riflessione che Mintzberg propone nei suoi ultimi scritti sulle modalita di
rappresentazione tramite organigrammi e funzionigrammi. Un tratto caratteristico di un’assemblea di professionisti
¢ l'elevato contenuto delle relazioni di fiducia tra i suoi componenti. Per questo, il direttore generale (e in generale la
direzione strategica) dovrebbe essere rappresentato non al vertice ma al centro dell'organigramma. Rappresentare una
funzione o un ruolo al vertice esprime una distanza dai problemi reali dell'organizzazione. Rappresentarla al centro
significa esprimere un maggiore coinvolgimento nella comprensione dei problemi reali. Chi sta al vertice ha una cono-
scenza dei problemi reali, inevitabilmente condizionata e distorta dai tanti filtri organizzativi di chi esercita ruoli e
funzioni dei vari livelli intermedi. Chi sta al centro ha minori filtri e, soprattutto, puo interagire con un numero molto
pitt ampio di collaboratrici/collaboratori che operano sulla frontiera della risposta ai problemi di salute. Analoghe
considerazioni possono essere fatte per i direttori di dipartimento o di struttura complessa, di distretto con riferimento
alla propria unitd organizzativa. Tuttavia, non é sufficiente avere una rappresentazione pits corretta, é necessario che
il manager dedichi maggiore tempo ad ascoltare e a interagire con i professionisti. La cultura che serve nelle organiz-
zazioni con la forma di assemblea dei professionisti é quella di un manager che esce pits frequentemente dal proprio
ufficio per andare a incontrare i manager intermedi e i professionisti nel contesto anche fisico in cui essi operano,
invece di riceverli nel chiuso del proprio ufficio. E un manager che dedica meno tempo all’analisi delle carte e dei dati
astratti, ma discute i dati con chi li ha generati e li deve utilizzare per migliorare i livelli di assistenza. E un manager
che ha capito che cosa vuol dire un’organizzazione di professionisti e non di “esecutori seppur di alto livello” di proto-
colli, di linee guida, regolamenti, sistemi di valutazione delle performance e di budget.

La quarta forma organizzativa é quella del “progetto pionieristico”. Essa dovrebbe diventare molto diffusa soprat-
tutto nei sistemi di tutela della salute, nei quali le sfide dell’invecchiamento della popolazione, delle nuove conoscen-
ze sulle malattie rare, delle tecnologie sempre piti avanzate (si pensi agli organi artificiali, alla microrobotica, alle
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terapie geniche ecc.), della salute personalizzata, di precisione, preventiva e predittiva spingono sempre piti avanti la
frontiera di “cio che ¢é possibile fare per recuperare, mantenere e promuovere la salute”. La frontiera dell’ innovazione
richiede l'integrazione multidisciplinare e multiprofessionale. Questa integrazione puo essere realizzata con la costi-
tuzione di team, che ricompongono ad assetto variabile conoscenze e professionalita specialistiche sviluppate a silos.
La forma del progetto pionieristico ha caratterizzato il mondo dei trapianti, che poi ha consentito di definire proto-
colli e procedure di sicurezza per i pazienti, della ricerca nel campo delle malattie rare e delle disabilita, delle malat-
tie con determinanti multifattoriali (per esempio, patologie oncologiche, cardiologiche ecc.). Su un fronte meno
visibile e ritenuto di minore prestigio, la forma del progetto pionieristico é necessaria per affrontare le condizioni
dellassistenza socio-sanitaria.

Riprendendo il carattere di eterogeneita del mondo reale, Mintzberg sottolinea che le quattro forme organizzative
possono essere presenti in differenti parti della stessa organizzazione, anche se in ognuna di esse si puo individuare una
forma dominante. I manager dei sistemi di tutela della salute devono acquisire e accettare la consapevolezza di avere
la responsabilita di organizzazioni, nelle quali, forse piti che in tutti gli altri settori, sono presenti le quattro forme
organizzative. Elaborare una visione per la propria azienda significa non solo riflettere sui bisogni del futuro, ma
anche decidere quale bilanciamento tra le diverse forme organizzative sia piti coerente con la visione stessa. Non si
tratta di privilegiare una forma, ma le parole chiave sono bilanciamento e coerenza rispetto alle condizioni esterne e
alla visione di fondo.
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l'Internal Auditing nel Servizio
Sanitario Nazionale: |'esperienza
della Regione Veneto e della Regione
EmiliaRomagna

Cecilia Langella, Ilaria Elisa Vannini, Milena Marciacano, Niccolo Persiani*

Negli ultimi anni, in particolare a
seguito del percorso attuativo della
certificabilita, gli enti e le aziende del
Servizio Sanitario Nazionale hanno
prestato crescente attenzione al dise-
gno, all'implementazione e all’affina-
mento del proprio Sistema di Control-
lo Interno. La diffusione di una cultura
del controllo sia esterno sia interno ha
portato in diversi casi all’istituzione di
un servizio di Internal Auditing (di
seguito IA) come garante di tale siste-
ma di controlli. Il presente contributo
approfondisce le modalita attuative
della funzione di IA negli enti e nelle
aziende del Servizio Sanitario Nazio-
nale attraverso un’analisi di casi studio
delle esperienze regionali che per
prime si sono mosse in questa direzio-
ne e che risultano piu significative,
Regione Veneto e Regione Emilia-Ro-
magna. Di ciascuna sono esaminate e
poi raffrontate le principali variabili
della funzione di IA approfondite

* Cecilia Langella, Universita Cattolica del Sacro Cuore.
Orecid: https://orcid.org/0000-0003-0237-7445.
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dalla dottrina e precisamente: i ruoli,
le tipologie e i processi di audit, le
variabili organizzative e le caratteristi-
che delle risorse umane impiegate
nella funzione. Ne emergono due
modalitd attuative tra loro distinte
che, seppur condizionate dai rispettivi
contesti di riferimento, contengono
anche interessanti punti di contatto e
significativi spunti di riflessione per le
altre Regioni che si stanno avviando in
tale percorso di implementazione
della funzione di IA.

Parole chiave: Internal Auditing, Siste-
ma di Controllo Interno, aziende sani-
tarie pubbliche, casi studio, Regione
Veneto, Regione Emilia-Romagna.

Internal Auditing in Italian
National Healthcare Service.
Evidence from two regional
cases: Veneto and Emilia-
Romagna

In the last decade, legislation on
accounting harmonization and exter-
nal audit readiness made public health-
care organizations devote increasing
attention to the development of Internal
Control Systems. Internal Auditing
function (henceforth, IA) was frequent-
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ly established and regarded as an oppor-
tunity to systematize and provide assur-
ance upon the whole Internal Control
System. This study is aimed at analyz-
ing how the IA function has been imple-
mented and developed in the Italian
National Health Service. The empirical
analysis relies on case study methodolo-
gy and presents two of the most relevant
experiences settled respectively in the
Regional Health Services of Veneto and
Emilia-Romagna. The study examines
and compares: IA roles, types of audit,
IA process, organizational variables,
and internal auditors characteristics.
Results show the existence of two dis-
tinct implementation modes, highly
influenced by contextual factors, but
also characterized by interesting simi-
larities. These findings may provide a
useful reference point for the establish-
ment and implementation of the IA
function in other regions.

Keywords: Internal Auditing, Internal
Control Systems, public healthcare orga-
nizations, case studies, Veneto Region,
Emilia-Romagna Region.

Articolo sottomesso: 14/02/2022,
accettato: 08/09/2022

1. Introduzione

Il consolidamento della contabilita
economico-patrimoniale tramite I'e-
manazione del D.Lgs n. 118/2011
(Cantu, 2014), il percorso della certifi-
cabilita avviato dalle Regioni italiane e
portato avanti nelle singole aziende
negli ultimi anni (Persiani, 2012),
nonché le prime esperienze di certifi-
cazione dei bilanci hanno contribuito
a sviluppare negli enti del SSN una
nuova cultura del controllo, inteso sia
come amministrativo-contabile sia
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pitl in generale come sistema dei con-
trolli interni. Si & assistito, in particola-
re, a un arricchimento dei tradizionali
modelli previsti dalla normativa pro-
pria della Pubblica Amministrazione
con i controlli di matrice aziendale
sviluppati dalla letteratura e dalla pras-
si per i grandi complessi aziendali pri-
vati (Marchi, 2019). In particolare, la
tematica della certificabilita ha pro-
mosso tutti quei controlli che nella
revisione aziendale trovano il loro
metodo operativo (Anessi Pessina,
Cantu e Persiani, 2011) e la creazione
di strutture di Internal Auditing (di
seguito IA) nelle stesse aziende.

Con riferimento al settore privato, il
Sistema di Controllo Interno ¢ defini-
to come un insieme di meccanismi,
procedure e strumenti posti in essere
dalla direzione per il conseguimento
degli obiettivi aziendali. E parte inte-
grante dell’Enterprise Risk Manage-
ment ed & volto a consentire I'identifi-
cazione, la misurazione, la gestione e il
monitoraggio dei principali rischi. Un
efficace sistema di controllo interno e
di gestione dei rischi contribuisce,
infatti, a una conduzione dell'impresa
coerente con gli obiettivi aziendali
(CoSO, 2004; CoSO, 2013; CoSO,
2017). 11 Sistema di Controllo Interno
concorre ad assicurare “la salvaguardia
del patrimonio sociale, I'efficienza e
Iefficacia dei processi aziendali, I'affi-
dabilita delle informazioni fornite agli
organi sociali e al mercato, il rispetto
di leggi e regolamenti, nonché dello
statuto sociale e delle procedure inter-
ne” (Codice di Autodisciplina della
Borsa Italiana, 2018, §7). In base a tale
definizione, il Sistema ricomprende le
diverse forme di controllo presenti in
azienda, coinvolgendo, quindi, tutto il
personale aziendale, seppure con ruoli
diversi. In particolare, la letteratura
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(Woods, 2011; Luburic, Perovic e
Sekulovic, 2015) e le organizzazioni
professionali (CoSO, 2004; CoSO,
2013; CoSO, 2017; Institute of Inter-
nal Auditors, 2013) distinguono tra:

1) controlli di primo livello: verifiche
continue e sistematiche, svolte sia
da chi mette in atto una determinata
attivita, sia da chi ne ha la responsa-
bilita di supervisione diretta, gene-
ralmente nell’'ambito della stessa
unita organizzativa o funzione;

2) controlli di secondo livello: attivita
di controllo periodiche effettuate
da servizi preposti a individuare,
valutare, gestire e controllare i
rischi legati all’'operativita, in coe-
renza rispetto agli obiettivi azien-
dali e secondo criteri di segregazio-
ne che consentano un efficace
monitoraggio;

3) controlli di terzo livello: attivita
che deve fornire una generale assu-
rance sul corretto funzionamento
dei primi due livelli e sul comples-
sivo disegno del Sistema di Con-
trollo Interno, attraverso valutazio-
ni indipendenti.

Nell'ambito del SSN, queste temati-
che hanno avuto grande risonanza e si
¢ assistito a un graduale potenziamen-
to delle strutture e dei meccanismi di
controllo, inizialmente sviluppatisi
con il D.Lgs. n. 286/99. In diverse
realtd, tale nuova sensibilitd nei con-
fronti delle tematiche del controllo
interno e dell'TA ¢é nata dall’esperienza
dei Percorsi Attuativi della Certifica-
bilita (di seguito PAC). I PAC hanno,
infatti, avuto un significativo e perva-
sivo ruolo all’interno delle aziende
sanitarie perché hanno richiesto la
codifica, tramite procedure, regola-
menti e istruzioni operative, di tutti i
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processi aziendali che coinvolgono
I'organizzazione, con una valenza stra-
tegica. In altre parole, essi hanno rap-
presentato un’occasione di riprogetta-
zione dei processi e di riorganizzazio-
ne delle attivita e delle funzioni azien-
dali (Anessi Pessina, Cantu1 e Persiani,
2011). 1l principale focus iniziale dei
servizi di IA ¢ stato conseguentemen-
te il controllo amministrativo-conta-
bile e, nel processo di definizione e
tipizzazione dei sistemi di controllo
aziendali, un ruolo chiave & stato gio-
cato dalle Regioni, in forza della loro
attivita di guida dei sistemi sanitari
regionali e di diretti referenti dell’'am-
ministrazione centrale dei PAC.

Inoltre, se, da una parte, lo sviluppo e
l'utilizzo di manuali delle procedure
amministrativo-contabili (Braganti e
Persiani, 2002), I'implementazione di
molti controlli di primo e di secondo
livello (Persiani, 2008), la loro integra-
zione con nuovi controlli proposti dalla
normativa (per esempio, controlli della
qualita, controlli per la prevenzione
della corruzione, controlli per la sicu-
rezza sul lavoro, controlli sulla privacy)
hanno contribuito a strutturare I'area
amministrativa e a formalizzarne le atti-
vita, dall’altra, hanno reso necessaria
una nuova governance dei controlli stes-
si e una loro razionalizzazione al fine di
evitare duplicazioni e burocratizzazio-
ne dei processi. Il sistema si ¢, infatti,
spesso sviluppato per aggiunta progres-
siva di componenti, senza un coordina-
mento e una sistematizzazione com-
plessiva, creando lacune e sovrapposi-
zioni. Da questo punto di vista, lo svi-
luppo della funzione di IA puo offrire
l'opportunita di ripensare i controlli gia
esistenti e le unita organizzative cui tali
controlli sono affidati, al fine di garanti-
re maggiore coerenza e sistematicita. Se
pertanto I'TA ¢ stato nelle sue prime
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esperienze osservato come uno dei
principali risultati dei diversi PAC
(fatto analogo a quanto avvenuto nel
mondo privato in cui questa funzione
nasce a supporto delle societa di revi-
sione), nella sua evoluzione esso si can-
dida a costituire il presupposto neces-
sario per il corretto funzionamento di
tutta I'area del controllo interno. Que-
sto, infatti, in quanto tipico controllo di
terzo livello, si propone nella realta
aziendale come strumento per la revi-
sione dei processi aziendali, la loro
valutazione e il loro sviluppo, ma
soprattutto come strumento di valuta-
zione della capacita dell’ente di gestire
e controllare i propri rischi. La sua col-
locazione nella realta pubblica e, in
particolare, in quella sanitaria richiede,
tuttavia, una profonda integrazione con
i controlli esistenti e una riflessione
sulla sua specifica configurazione.
Obiettivo del presente lavoro ¢é analiz-
zare le modalita di attuazione della
funzione di IA negli enti e nelle aziende
del SSN e, attraverso I'elaborazione di
una tavola di raffronto e comparazione
ad hoc, comprendere i ruoli, le tipologie
e i processi di audit, i fattori organizza-
tivi e le caratteristiche delle risorse
umane che operano all'interno della
funzione di IA. Il lavoro ¢ condotto
attraverso un’analisi di casi studio rela-
tiva alle principali e pitl avanzate espe-
rienze regionali a oggi sviluppate nel
nostro Paese, ossia quelle promosse
dalla Regione Veneto e dalla Regione
Emilia-Romagna. La raccolta dei dati &
stata effettuata attraverso interviste
semistrutturate. Il presente lavoro cerca
di cogliere peculiarita e potenziali linee
di sviluppo dei due casi studio, con una
particolare attenzione al ruolo del sog-
getto regionale nel coordinamento e
governo delle funzioni aziendali (Can-
tarelli, Lega e Longo, 2017).
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La trattazione ¢ organizzata come di
seguito riportato. Dopo una breve
analisi della letteratura, viene illustrata
la metodologia d’indagine. I risultati
dei due casi studio sono presentati nel
quarto paragrafo. L'ultimo paragrafo
discute i risultati ed espone le conclu-
sioni del lavoro.

2. Anadlisi della letteratura
e framework teorico di
riferimento

Da un’analisi della letteratura naziona-
le e internazionale emerge un crescen-
te interesse per la funzione di IA,
quale elemento chiave della corporate
governance (Kotb, Elbardan e Halabj,
2020; Mihret e Grant, 2017; Roussy e
Perron, 2018), soprattutto a partire
dagli inizi degli anni Duemila, a segui-
to degli scandali finanziari di grandi
imprese private (es. Enron, World-
com, Lehman Brothers, Parmalat,
Cirio) e alla conseguente emanazione
di una serie di provvedimenti legislati-
vi (primo fra tutti, il Sarbanes-Oxley
Act). Gli ambiti di attivitd della fun-
zione di IA si sono nel tempo evoluti,
unitamente alle correlate responsabili-
ta e ai compiti precipui: da meramente
ispettivi a un approccio proattivo
focalizzato sulla prevenzione dei
rischi. In altre parole, si ¢ affievolito il
ruolo di controllore, a favore di una
nuova concezione di IA quale alleato
del management (Hass, Abdol-
mohammadi e Burnaby, 2006). Que-
sta concezione si ritrova anche nelle
definizioni di IA date dai vari organi-
smi professionali. L’Associazione Ita-
liana di Internal Auditors (AIIA) con-
figura I'TA come una “attivita indipen-
dente e obiettiva di assurance e consu-
lenza, finalizzata al miglioramento
dell’efficacia e dell’efficienza dell’or-
ganizzazione” che “assiste I'organizza-
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zione nel perseguimento dei propri
obiettivi tramite un approccio profes-
sionale sistematico, che genera valore
aggiunto in quanto finalizzato a valu-
tare e migliorare i processi di control-
lo, di gestione dei rischi e di Corporate
Governance”.

La funzione di IA, nata e sviluppatasi
nel settore privato, ha avuto grande
diffusione anche nelle amministra-
zioni pubbliche (Nerantzidis et al,
2020). La letteratura, sia in ambito
privato sia pubblico, si & sviluppata
coerentemente con l’evoluzione della
stessa funzione di IA. Non stupisce,
quindi, che i temi maggiormente
dibattuti siano riconducibili alle
seguenti categorie: il ruolo, la tipolo-
gia e l'esercizio della funzione di
auditing, le variabili organizzative e le
caratteristiche relative alle risorse
umane impiegate nella funzione di
IA. Si sottolinea, pero, che la lettera-
tura nazionale sull’'TA nell’ambito
sanitario pubblico ¢ ancora ai suoi
albori. Da qui I'esigenza di approfon-
dire le suddette tematiche al fine di
promuoverne il dibattito scientifico.
AII'TA viene, inizialmente, attribuito
un ruolo di tipo ispettivo, prevalente-
mente nell'ambito dei controlli
amministrativo-contabili (Gramling
et al, 2004). Facendo seguito alle
evoluzioni della funzione, la lettera-
tura (per un’analisi esaustiva si veda:
Mihret e Grant, 2017) ha poi identi-
ficato due ruoli principali che posso-
no essere esercitati dall’IA: assurance
ex post (verifica della corretta esecu-
zione delle attivitd) e consulenza ex
ante (miglioramento della gestione
della catena del valore supportando
lo sviluppo dei sistemi di risk asses-
sment, la definizione di modelli orga-
nizzativi della gestione del rischio,
'analisi dei rischi e l'individuazione
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dei punti di controllo). La distinzio-
ne tra assurance e consulenza appare,
pero, secondo alcuni accademici, in
una certa qual misura riduttiva e non
pienamente in grado di cogliere la
reale complessita dei ruoli agiti
dall’TA. Roussy (2013) propone,
quindi, una classificazione alternativa
per cogliere le varie sfumature dei
ruoli dell’TA e identifica: da una
parte, quello di scudo protettivo e
custode dei segreti del management o
dell’intera organizzazione, dall’altra,
quello di aiutante, supporto e guida.
L'esercizio effettivo di suddetti ruoli
risulta, poi, influenzato da diversi fat-
tori quali: caratteristiche personali,
relazioni interpersonali all’interno
delle organizzazioni, struttura orga-
nizzativa, leggi e regolamenti. Perma-
ne, quindi, una certa ambiguita circa i
ruoli dell'TA e si ha quasiI'impressio-
ne che I'[A venga presentato come
una sorta di factotum (Roussy e Per-
ron, 2018). Strettamente collegato a
questo aspetto, vi ¢& il dibattito relati-
vo alla tipologia — in altri termini il
focus — delle attivita dell’'TA. La lette-
ratura suggerisce, infatti, che, conte-
stualmente all’evoluzione del ruolo,
I'IA abbia ampliato il proprio spettro
di azione, superando il tradizionale
approccio contabile e di compliance,
per ricomprendere anche le tipologie
di fraud audit, operational audit,
management audit e IT audit (Ditt-
meier, 2011; Kotb, Elbardan e Hala-
bi, 2020; Mihret e Grant, 2017).
Questo inevitabilmente si ripercuote
anche sull’esercizio della funzione di
IA. A tale riguardo, Roussy e Perron
(2018) sintetizzano le principali evi-
denze con riferimento alla pianifica-
zione delle attivita di audit, all’esecu-
zione degli interventi di audit, agli
audit report e ai follow-up. Dalla loro
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revisione della letteratura emerge, in
generale, una scarsita di ricerche sul
tema e la necessitd di documentare
meglio ciascuna fase.

La letteratura ha, poi, indagato diverse
variabili organizzative (Arena e Azzo-
ne, 2007, 2009). In primo luogo, il
numero di anni da cui & stata istituita
la funzione di IA. Un’altra variabile di
grande interesse ¢ il posizionamento
organizzativo della funzione. In parti-
colare, per i gruppi aziendali sono stati
identificati quattro modelli organizza-
tivi (Liu, Woo e Boakye-Bonsu, 1997;
Allegrini e D’Onza, 2003): nel model-
lo centralizzato la funzione di IA viene
accentrata a livello di capogruppo; nel
modello diffuso la funzione di IA ¢
presente in ogni azienda del gruppo;
nel modello misto le unita di IA sono
presenti sia nelle controllate sia nella
capogruppo, con un’attivita di coordi-
namento e controllo affidata a
quest’ultima; nel modello delegato la
funzione di IA viene affidata a una
societd esterna. Un’altra variabile
organizzativa particolarmente rilevan-
te e che ha attirato l'attenzione di
diversi autori ¢ I'indipendenza degli
internal auditor (Abbott et al., 2016;
Christopher, Sarens e Leung, 2009;
Goodwin e Yeoh, 2001; Stewart e
Subramaniam, 2010). Come naturale
conseguenza dell’evoluzione del ruolo
dell'IA, il concetto di indipendenza &
mutato nel corso del tempo ed ¢, per
certi versi, diventato meno stringente
rispetto all’originaria funzione ispetti-
va. Lindipendenza ha, infatti, progres-
sivamente acquisito una connotazione
pitt sfumata per non collidere con i
ruoli di scudo protettivo, custode dei
segreti del management o dell’intera
organizzazione, aiutante, supporto e
guida (Roussy, 2013). Sul tema, &
intervenuta anche I’AIIA pubblicando
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una guida interpretativa che definisce
i concetti di dipendenza funzionale e
dipendenza amministrativa.

Infine, la letteratura ha a lungo dibat-
tuto una serie di questioni relative alle
caratteristiche delle risorse umane
impiegate nella funzione di IA e, in
particolare: numero di internal audi-
tor dedicati alla funzione, formazione,
qualifiche professionali, esperienza
professionale (Arena e Azzone, 2007,
2009). Queste caratteristiche sono
spesso messe in correlazione anche
con lefficacia dell’esercizio della fun-
zione. Tuttavia, date le complessita
ambientali che molte organizzazioni si
trovano a dover fronteggiare, manca, a
oggi, una chiara identificazione e peri-
metrazione delle conoscenze e com-
petenze di cui gli internal auditor
dovrebbero essere in possesso (Kotb,
Elbardan e Halabi, 2020). A titolo
esemplificativo, quelle in ambito IT,
alla luce dei recenti processi di digita-
lizzazione.

Nel complesso, dall’analisi della lette-
ratura effettuata emerge una mancan-
za di chiarezza relativamente a: (i)
ruolo della funzione nel sistema di
governance e relazioni con gli altri
organi aziendali; (ii) tipologia di audit
ed esercizio della funzione; (iii) carat-
teristiche organizzative; (iv) caratteri-
stiche degli internal auditor (Arena e
Azzone, 2009; Kotb, Elbardan e Hala-
bi, 2020; Roussy, 2013; Roussy e Per-
ron, 2018). In altri termini, permane
una sorta di ambiguita sui fattori che
contribuiscono a configurare le attivi-
ta dell'TA come a effettivo valore
aggiunto. Questa ambiguita potrebbe
spiegare secondo diversi autori (Chri-
stopher, Sarens e Leung, 2009; Kotb,
Elbardan e Halabi, 2020) il disallinea-
mento esistente tra performance teori-
che e reali della funzione di IA. Il pre-
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sente lavoro intende approfondire
questi elementi nell'ambito della sani-
ta pubblica, promuovendone il dibat-
tito scientifico.

3. Metodologia di ricerca

La presente ricerca & stata condotta
mediante ’analisi di casi studio (Eisen-
hardt, 1989; Yin, 2003). Il ricorso a
tale metodologia agevola la connessio-
ne tra la teoria e la prassi (Chiucchi,
2014; Ryan, Scapens e Theobald, 2002)
e risulta particolarmente indicato
quando l'oggetto di analisi & comples-
so e sivuole condurre un esame appro-
fondito del fenomeno all’interno del
suo contesto di riferimento (Berry e
Otley, 2004; Chiucchi, 2012; Yin,
2012). I casi studio consentono, infat-
ti, una profonda comprensione dei
fenomeni indagati prestandosi a una
molteplicita di tecniche di raccolta e
analisi dei dati (Parker, 2012).

La ricerca analizza i casi studio relativi
a due significative esperienze regionali
di attuazione della funzione di IA svi-
luppate, rispettivamente, nella Regio-
ne Veneto e nella Regione Emilia-Ro-
magna. Queste, infatti, sono le prime
due Regioni ad aver dato valenza stra-
tegica alla funzione implementandola
fattivamente in modo capillare.

La raccolta dei dati ¢ stata effettuata
attraverso interviste semistrutturate
rivolte al responsabile dell'IA in Azien-
da Zero per la Regione Veneto e al
Coordinatore del Nucleo di Audit
regionale per la Regione Emilia-Roma-
gna. Al fine di guidare la discussione &
stato predisposto un questionario con
domande relative a: ruolo della funzio-
ne, tipologia di audit ed esercizio della
funzione, caratteristiche organizzative
e caratteristiche degli internal auditor.
Suddette interviste semistrutturate
sono state inoltre arricchite grazie alla
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possibilita di avere contatti informali
con gli interlocutori chiave.

Con riferimento al primo caso studio
(Regione Veneto), l'attuale modello di
governance del Sistema Sanitario Regio-
nale (SSR) ¢ definito dalla Legge
Regionale n. 19 del 25 ottobre 2016,
una legge di riforma con il duplice
obiettivo strategico della centralizza-
zione delle decisioni e della razionaliz-
zazione della spesa. Lattuale struttura
organizzativa ¢ composta da: Assesso-
rato dell’Area Sanitd e Sociale, che ha
un ruolo assimilabile allo Stato Pianifi-
catore; Azienda Zero, quale ente inter-
medio e braccio operativo dell’Assesso-
rato; e Aziende pubbliche erogatrici di
servizi sanitari. Ne deriva pertanto un
modello di governance marcatamente
accentrato e articolato su tre livelli, a
ciascuno dei quali ¢ attribuito un deter-
minato grado di responsabilita, di pote-
re e di autonomia. Le funzioni di gover-
no del Sistema Sanitario Regionale
sono concentrate sui primi due livelli e
ripartite tra ’Area Sanita e Sociale del-
I’Assessorato — che detiene la responsa-
bilita di governare il sistema sanitario
regionale, svolgendo un ruolo di indi-
rizzo politico attraverso la definizione
delle linee guida regionali e degli obiet-
tivi socio-sanitari a cui le aziende eroga-
trici devono tendere — e Azienda
Zero — che supporta dal punto di vista
tecnico I’Assessorato svolgendo le
funzioni di Gestione Sanitaria Accen-
trata (GSA) e detiene un potere di
governo in materia di armonizzazione
contabile tra tutte le aziende erogatrici,
oltreché un potere gestionale in ambiti
tecnici specifici quali, per esempio, la
centralizzazione degli acquisiti e la sele-
zione del personale (Langella e Persia-
ni, 2022; Persiani e Bonin, 2018). Alla
base della piramide gerarchica decisio-
nale troviamo i cosiddetti erogatori dei
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servizi socio-sanitari, con una struttura
dell’offerta dei servizi sanitari molto
concentrata tra poche aziende dalle
dimensioni elevate. Il SSR del Veneto si
presenta, dunque, con un sistema di
governance di tipo gerarchico, caratte-
rizzato dall’unitarietd del comando in
cui le decisioni strategiche vengono
assunte dall’Assessorato della sanita,
perseguite a livello tattico dal suo brac-
cio operativo, Azienda Zero, mentre
alle aziende erogatrici € assegnato il
compito operativo di dare attuazione a
quanto definito dai due enti pianifica-
tori. In altre parole, le aziende sanitarie
si occupano esclusivamente di erogare i
servizi socio-sanitari, mentre il vertice
della piramide si occupa sia della piani-
ficazione/programmazione sia del per-
seguimento dell’equilibrio economi-
co-finanziario dell’intero SSR, nonché
dell’'individuazione delle best practices e
delle innovazioni dell’intero sistema.
Le aziende erogatrici di servizi sono, di
conseguenza, dotate di un contenuto
livello di autonomia decisionale a cui si
contrappongono le prerogative autoriz-
zative o decisionali di tipo top-down
esercitate e custodite da una leadership
centrale e unitaria, ripartita tra Assesso-
rato e Azienda Zero.

Con riferimento al secondo caso stu-
dio, gli attori del modello di governan-
ce della Regione Emilia-Romagna
sono, a livello apicale, I’Assessorato
Politiche per la Salute, che governa il
sistema regionale, attraverso attivita di
programmazione e di coordinamento,
e I'Agenzia Sanitaria Regionale, che
affianca I’Assessorato svolgendo fun-
zioni di supporto tecnico-scientifico.
Alla base della piramide gerarchica si
trovano gli erogatori pubblici, i privati
accreditati, le tre Aree Vaste (che sono
state istituite per I'accentramento di
taluni servizi al fine di efficientarne la
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gestione) e la Conferenza Territoriale
Sociale e Sanitaria (di seguito CTSS),
un organismo che a livello provinciale
esercita la funzione di indirizzo e di
programmazione generale in ambito
sanitario e socio-sanitario. Il sistema
di governance della Regione Emi-
lia-Romagna, articolato su due livelli,
riflette lo schema del “network con-
certativo”, caratterizzato da una lea-
dership diffusa e collaborativa attribu-
ita all’assessorato e alle CTSS. A livel-
lo apicale, I’Assessorato Politiche per
la Salute regionale incentiva la parte-
cipazione di numerosi attori alla defi-
nizione delle scelte di indirizzo, pro-
grammazione e coordinamento, eser-
citando le proprie prerogative decisio-
nali attraverso processi prevalente-
mente bottom-up che coinvolgono e
favoriscono I'iniziativa locale, al punto
che la Regione procede allistituzio-
nalizzazione di tutte quelle iniziative
ritenute efficaci. A livello degli eroga-
tori, la Regione Emilia-Romagna &
stata tra le prime regioni italiane a
concentrare l'offerta in Aziende Sani-
tarie Locali di amplissime dimensioni,
ancorché con dimensioni fortemente
eterogenee derivanti da esigenze
specifiche di contesti diversi. Si tratta,
dunque, di un sistema di governance
caratterizzato, per un verso, dalla
significativa autonomia riconosciuta
alle aziende sanitarie che partecipano
attivamente ai processi decisionali,
ma che attribuisce la definizione con-
clusiva degli indirizzi e delle scelte
programmatiche ai vertici decisionali
del livello regionale e degli enti locali
territoriali e ai quali le aziende eroga-
trici si devono conformare. Il sistema
di governance cosi strutturato deriva
dal contesto politico-culturale nel
quale ¢ incardinato, caratterizzato da
una forte stabilita politica e dal ruolo
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incisivo che gli enti locali territoriali
hanno sempre svolto. In un sistema in
cui la cultura collaborativa e la logica
concertativa sono fortemente sentite,
ne risultano ovviamente favorite sia le
interazioni fra le diverse aziende
orientate all’individuazione di buone
pratiche sia 'attivazione di numerosi
meccanismi di coordinamento tra
tutti gli attori del sistema, che produ-
cono in ultima analisi una forte spinta
all’innovazione.

4. Analisi dei risultati

Di seguito vengono presentate le due
modalita di attuazione della funzione
di IA sviluppatesi nei SSR del Veneto e
dell’Emilia-Romagna. Nello specifico,
sono stati oggetto di indagine: (i) il
ruolo dell'TA; (ii) la tipologia di audit
e l'esercizio della funzione; (iii) le
variabili organizzative legate alla fun-
zione di IA; (iv) le caratteristiche rela-
tive alle risorse umane impiegate nella
stessa funzione.

4.1. La funzione di IA nel SSR della
Regione Veneto

In Veneto, la funzione di IA & stata isti-
tuita con Delibera di Giunta Regionale
n. 3140 del 14 dicembre 2010 che, in
fase di assegnazione degli obiettivi alle
aziende sanitarie per gli anni 2011 e
2012, individua per I'area amministrati-
va, nell'ambito del PAC, I’“attivazione
del nucleo aziendale di IA ed elabora-
zione dei piani di attivita, attraverso il
coordinamento della Segreteria Regio-
nale per la Sanita” La funzione si &
strutturata nel tempo, grazie a una serie
di provvedimenti normativi regionali
che si sono susseguiti dal 2010 in poi,
passando attraverso la riforma del SSR
del 2016 che ha previsto lattribuzione
della funzione di IA ad Azienda Zero
(L.R.n.19/2016, art. 2).
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Il ruolo della funzione ¢ prevalentemente
consulenziale ex ante (Mihret e Grant,
2017) con un forte orientamento al
miglioramento della gestione della cate-
na del valore supportato dallo sviluppo
dei sistemi di risk assessment. Tale orien-
tamento ha caratterizzato il ruolo della
funzione sin dalla sua nascita, confer-
mandolo durante tutta la sua vita (si
vedano al riguardo le DGR che si sono
susseguite nel quadriennio 2012-2015:
1.2369/2011,n.995/2012,1n.501/2013,
1.2271/2013,n.777/2014,1.764/2015,
n. 1329/2015). A testimonianza di cio,
nel 2017, la “Delibera di Attribuzione
della funzione di IA del sistema sanita-
rio del Veneto all’Azienda Zero” (DGR
n. 1122/2017) individua quali obietti-
vi principali della funzione la riduzione
del rischio e 'aumento della perfor-
mance organizzativa, attraverso lo svi-
luppo di: (i) un approccio per processi,
al fine di privilegiare una visione traver-
sale, focalizzata sulla sequenza delle
attivita e sui risultati attesi; (ii) la ridu-
zione dei rischi amministrativo-conta-
bili presenti in alcuni dei processi prio-
ritari, individuati nel periodo compre-
so tra il 2012 e il 2014, mediante I'ana-
lisi, I'identificazione e la qualificazione
dei rischi e lo sviluppo dei piani di
contenimento; (iii) la misurazione del
miglioramento — in termini di efficacia
ed efficienza — di ogni processo analiz-
zato attraverso lo sviluppo di azioni di
miglioramento, pensate e sviluppate da
ciascuna azienda per ogni processo
oggetto d’analisi.

L'avvio della funzione in questa regione
¢ stato caratterizzato da un momento
strategico e propedeutico fondamenta-
le di individuazione dei processi che,
descrivendo una mappa standard e
codificata per tutte le aziende del SSR,
ha consentito di delineare il perimetro
entro il quale la funzione si deve muo-
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vere. Inoltre, il motivo e il luogo in cui
nasce la funzione - si tenga conto, infat-
ti, che il primo gruppo di lavoro era
stato costituito in seno all’Area Sanita e
Sociale della Regione e in particolare
sotto il dipartimento della programma-
zione delle risorse economiche e finan-
ziarie come risposta al Decreto Certifi-
cabilita — giustificano la forte focalizza-
zione dei primi tempi esclusivamente
sul rischio amministrativo-contabile,
che solo nel 2016, con la costituzione
di Azienda Zero, viene esteso all’osser-
vazione e misurazione anche del rischio
di compliance e del rischio di frode. La
funzione di IA ha, infatti, nel tempo,
ampliato lo spettro di attivita svolte,
ricomprendendo il management e I"ope-
rational audit — considerate le tipologie
di audit a maggior contenuto consulen-
ziale, in quanto finalizzate all’analisi del
sistema dei controlli interni in termini
di efficienza ed efficacia e al migliora-
mento dei processi gestionali attraverso
una loro reingegnerizzazione — oltre al
financial, compliance e fraud audit — che
si focalizzano rispettivamente su: atten-
dibilita del dato contabile (sviluppatasi
nell'ambito del PAC) e sua corrispon-
denza alle attivitd realmente svolte
nell’azienda; rispetto delle norme e
delle procedure; prevenzione e identifi-
cazione di eventuali frodi. In particola-
re, il management audit supporta, a tito-
lo esemplificativo, il monitoraggio degli
investimenti del PNRR anche in termi-
ni di raggiungimento dei target. L'ope-
rational audit, invece, identificati i
diversi processi aziendali, seleziona
quelli oggetto di interesse e su questi
effettua una valutazione puntuale al
fine di una loro ottimizzazione. Ne
costituisce un esempio l'audit svolto sul
processo della libera professione. L'a-
dozione di una logica per processi con-
sente, inoltre, di considerare e valutare
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(allinterno di ciascun processo in
esame) i rischi inerenti di tipo financial,
compliance e fraud e, alla luce dei con-
trolli esistenti, i rischi residui.

Lesercizio della funzione ricalca le rela-
zioni che legano l'azienda capogruppo
alle sue “controllate”, con particolare
riferimento al tipo di controllo svolto da
Azienda Zero, che, quale ente di gover-
nance dell’'intero processo di IA, svolge
le seguenti attivita: (i) pianificazione,
realizzata tramite la predisposizione di
un piano annuale a valenza regionale;
(ii) gestione di tutto il processo di IA a
livello regionale, realizzata attraverso la
definizione dei tempi e delle modalita
di attuazione dei singoli interventi di
audit; (iii) coordinamento, supporto e
monitoraggio alle funzioni di IA locali,
che si concretizza nella definizione delle
direttive, delle metodologie e degli stru-
menti volti a guidare l'attivita di tutti gli
enti in conformita agli standard interna-
zionali (International Professional
Practices Framework — IPPF) e ai prin-
cipi di riferimento; (iv) consolidamento
dei risultati di audit aziendali a livello
regionale. Ne consegue che, se ad
Azienda Zero sono affidati i compiti piu
strategici, alle aziende erogatrici sono
attribuiti dal mandato regionale i com-
piti pitt operativi, quali: (i) la redazione
del piano aziendale di auditing (che puo
essere anche ampliato alla luce di parti-
colari esigenze della singola azienda),
preceduto dall’analisi e misurazione dei
rischi su ogni processo, nel rispetto delle
direttive, delle procedure, delle meto-
dologie e degli strumenti definiti da
Azienda Zero; (ii) lo svolgimento
dell’incarico di audit che include, oltre
all'intervento di audit (verifica del dise-
gno e del funzionamento dei controlli),
anche Tattivita di reporting e di fol-
low-up, ed ¢ orientato al miglioramento
continuo dei processi, alla gestione del
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rischio e al controllo dell’'organizzazio-
ne tramite un approccio sistematico,
rigoroso e risk-based, come stabilito nel
piano di audit del SSR. In particolare,
per la mappatura delle fasi e delle atti-
vita del processo oggetto di audit, non-
ché I'identificazione dei rischi inerenti
e dei controlli esistenti ¢ impiegata la
metodologia del Control & Risk Self
Assessment, che richiede un forte
coinvolgimento degli attori del proces-
SO in esame.

Il modello organizzativo della funzione
di IA e il mandato di audit sono definiti
dalla Delibera di Giunta Regionale
n. 231 del 6 marzo 2018, quale docu-
mento contenente le “Linee di indirizzo
della Funzione di IA dell’Azienda Zero
e delle Aziende Sanitarie: Carta di Revi-
sione Interna”. Il modello di governance
¢ marcatamente accentrato e puo essere
classificato come modello organizzativo
misto (Arena e Azzone, 2007; Allegrini
e D’Onza, 2003; Liu, Woo e Boa-
kye-Bonsu, 1997): la funzione di IA &
presente sia nelle aziende erogatrici sia
nella capogruppo Azienda Zero, la
quale detiene i poteri di coordinamen-
to, pianificazione, monitoraggio e con-
solidamento in quanto specializzata nel
supportare e coadiuvare l'organo politi-
co nella definizione degli obiettivi stra-
tegici riguardanti tutte le “aziende con-
trollate del gruppo”. Azienda Zero svol-
ge lattivita per il tramite di una Unita
Operativa Complessa (UOC), in staff al
Direttore Amministrativo. Le aziende
del SSR svolgono l'attivita per il tramite
di una Unita Operativa Semplice, in
staff al Direttore Amministrativo (o
Generale) Aziendale, coordinata per gli
aspetti funzionali dall’UOC di IA
dell’Azienda Zero. Ne deriva che la fun-
zione di IA presso gli enti del SSR ¢
soggetta a un doppio livello di comando
(gerarchico e funzionale), rispondendo
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dell’attivita svolta sia alla propria Dire-
zione, alla quale risulta subordinata
gerarchicamente, sia alla funzione di IA
di Azienda Zero, alla quale & subordina-
ta funzionalmente, in quanto ente coor-
dinatore di tutto il processo di controllo
su scala regionale. La fonte normativa,
che promana dal vertice apicale del
sistema sanitario regionale, sottolinea la
valenza strategica a rilievo regionale che
la funzione di IA ¢ chiamata a svolgere,
la cui applicazione ¢ demandata per la
parte di coordinamento ad Azienda
Zero e per la parte operativa alle aziende
erogatrici di servizi sanitari. Tale model-
lo consente di intensificare i rapporti tra
le unita operative delle diverse aziende
titolari della medesima funzione e
migliorarne la gestione sistemica, attra-
verso la creazione di sinergie, la condivi-
sione e la comunicazione sia degli aspet-
ti organizzativi sia del consolidamento
dei risultati.

Il rispetto del requisito dell’indipen-
denza dell’auditor e garantito dall’esi-
stenza di una subordinazione gerarchi-
ca e funzionale. Inoltre, al fine di raffor-
zare tale indipendenza e diffondere la
cultura dell'IA, alcuni interventi di
audit sono condotti da un team multi-
disciplinare composto da un internal
auditor appartenente a un‘azienda
diversa da quella sottoposta ad audit,
affiancato da specialisti aziendali affe-
renti al processo controllato.

Il gruppo degli internal auditor risulta
costituito da 1S persone che svolgono
la funzione in maniera esclusiva: un
auditor per ogni azienda erogatrice
(due in pochi casi), pit 'auditor di
Azienda Zero, che, come detto, fa da
regista all’intero processo. Il sistema di
IA veneto ¢ frutto di una serie di inve-
stimenti professionali, culturali e
innovativi che il vertice regionale ha
compiuto in un arco temporale decen-
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nale. Degno di nota appare, tra questi,
il master universitario di I livello in
Auditing e Controllo Interno conse-
guito da tutti gli auditor in fase di
avvio della funzione. Altre iniziative
formative sono costantemente pro-
mosse e finanziate dalla regione per il
tramite di Azienda Zero, che ne cura
l'organizzazione.

4.2. la funzione di IA nel SSR della
Regione Emilia-Romagna

La Regione Emilia-Romagna muove il
primo passo verso I'TA con la Legge
Regionale n. 9 del 16 luglio 2018. Tale
legge definisce, infatti, la struttura stra-
tegico-organizzativa della funzione sia a
livello regionale sia a livello aziendale,
istituendo la funzione in ciascuna azien-
da del SSR e, contemporaneamente, un
Nucleo di Audit regionale. L'TA ha da
subito trovato terreno fertile in quanto
punto di arrivo di percorso ultradecen-
nale: la sensibilitd verso le tematiche
della certificabilita e delle procedure
amministrativo-contabili ha radici lon-
tane nel tempo. E, infatti, del 2006 il
Progetto “Rebisan” con cui le aziende
sanitarie dell’Emilia-Romagna si prepa-
rano a sostenere la revisione contabile e
la certificazione dei loro bilanci, provve-
dendo nel frattempo ad affinare i propri
sistemi informativo-contabili. Il percor-
so si & evoluto, a fine 2016, nel Progetto
GAAC (Gestione informatizzata dell’A-
rea Amministrativo-Contabile) di
acquisizione di un software unico regio-
nale, per la condivisione delle procedu-
re amministrativo-contabili in adozione
nelle singole aziende.

Il ruolo della funzione segue un approc-
cio prevalentemente di tipo assurance
ex post (Mihret e Grant, 2017), che lo
porta verso un’interpretazione della
funzione quale ultimo e cruciale tassel-
lo del complessivo Sistema di Control-
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lo Interno, ossia come controllo di
terzo livello, in grado di verificare affi-
dabilita e lefficacia dei controlli di
primo e di secondo livello nel contene-
re i rischi aziendali, nonché di fare sin-
tesi di tutti i controlli aziendali, portan-
doli a fattore comune. In questo modo
internal auditor, quale coordinatore
dei controlli aziendali, diventa 1'unico
interlocutore della Direzione Strategica
in materia di rischi e relativa gestione,
ponendosi a valle dell'intero processo.

La funzione di IA focalizza le sue attivi-
ta, in primis, su un audit di tipo financial,
fraud e compliance, avendo perd anche
I'ambizione di cogliere aspetti propri
dell’operational e del management audit.
A quest’ultimo riguardo, bisogna, infat-
ti, sottolineare che una grande attenzio-
ne ¢ stata dedicata all'impostazione del
complessivo sistema di controllo inter-
no e alla gestione dei relativi rischi,
attraverso un approccio per processi,
un’analisi dei controlli interni in termini
di efficienza ed efficacia. Cio che distin-
gue questa tipologia di audit ¢ il livello
di rischio che si propone di contenere,
sotteso agli obiettivi da salvaguardare.
In tale contesto, infatti, 'TA affianca la
Direzione nel perseguimento degli
obiettivi strategici assegnati dall’Asses-
sorato: nella loro declinazione, nel
monitoraggio costante del loro livello di
raggiungimento, ma soprattutto, a
seguito dei controlli sui risultati, nella
facolta di proporre interventi correttivi.
Con specifico riguardo alle dimensioni
amministrativo-contabile, frode e com-
pliance, per ogni processo oggetto di
audit vengono identificati e valutati i
rischi inerenti e, alla luce dei controlli
posti in essere, il rischio residuo.

Lo svolgimento della funzione avviene
coerentemente con il significativo livel-
lo di autonomia che caratterizza le
aziende sanitarie della regione. Seguen-
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do la logica concertativa che caratteriz-
za il sistema di governance regionale,
nell’architettura del sistema dei control-
li interni la Regione ha previsto di asse-
gnare al Nucleo di Audit regionale i
compiti di impulso, raccordo e coordi-
namento delle funzioni di IA aziendale.
Il Nucleo Regionale ¢ un gruppo di
lavoro interaziendale non dotato di per-
sonalita giuridica, la cui localizzazione
nella sede del vertice decisionale regio-
nale ¢ considerata strategicamente rile-
vante. Alle aziende erogatrici del SSR
dell’Emilia-Romagna, che si caratteriz-
zano per autonomia e decentramento
gestionale, in materia di IA, viene asse-
gnato il compito di: (i) verificare, con-
trollare, revisionare e valutare le attivita
e le procedure adottate, al fine di certifi-
carne la conformita ai requisiti legali,
alle linee guida e agli indirizzi regionali,
nonché alle migliori pratiche; (ii) perse-
guire J'obiettivo di indicare le necessarie
azioni di revisione e integrazione delle
procedure interne, anche amministrati-
vo-contabili, non conformi; (iii) assiste-
re la Direzione aziendale nel coordina-
mento e nella valutazione dell’efficacia e
dell'adeguatezza dei sistemi di controllo
presenti ai vari livelli aziendali, racco-
mandando le dovute azioni di migliora-
mento. In particolare, le attivita di audit
prevedono una forte aderenza agli stan-
dard professionali. Come nel caso vene-
to, per la mappatura delle fasi e delle
attivitd dei processi in esame, nonché
per I'identificazione dei rischi inerenti e
dei controlli esistenti, viene impiegata la
metodologia del Control & Risk Self
Assessment. Seguono, poi, le attivita di
verifica del disegno e funzionamento
dei controlli, Ia fase di reporting, le attivi-
ta di monitoraggio periodico e valuta-
zione dello stato di attuazione delle
azioni di miglioramento concordate

(follow-up).
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In tale contesto, ¢ evidente la forte
volonta di sganciare la funzione dagli
ambiti esclusivi del PAC per orientarsi
verso un vero e proprio controllo di
terzo livello. La Regione Emilia-Roma-
gna rispetto alla Regione Veneto si
caratterizza per un posizionamento
strategico meno regionale e piu azien-
dale: il coordinamento del Nucleo
Regionale, infatti, non & orientato a
realizzare un consolidamento regionale
nella gestione dei rischi, quanto piutto-
sto a definire un accordo di collabora-
zione e cooperazione tra le aziende, che
mantengono la loro autonomia. Risulta
doveroso precisare che la funzione di
IA, seppur attualmente pensata come
svincolata dagli aspetti puramente con-
tabili, ha, anche in questo caso, trovato
nel PAC il suo sprone e da questo con-
testo oggi potrebbe affrancarsi perché
lobiettivo specifico, relativo alla predi-
sposizione di tutti i manuali delle pro-
cedure, pud considerarsi raggiunto. Su
tale progetto che conduce alla certifica-
bilita del bilancio, infatti, in passato la
Regione ha investito consistenti risor-
se, coinvolgendo anche i collegi sinda-
cali che, nell'intero percorso, hanno
svolto un ruolo chiave, di decisivo e
forte supporto consulenziale.

Come ¢ facile intuire da quanto finora
esposto, il modello organizzativo
applicato ¢ un modello diffuso, carat-
terizzato dalla presenza della funzione
di IA in ogni azienda del SSR, con
I'unica eccezione della citta di Parma
in cui €& stata istituita una struttura
trasversale tra ’Azienda Ospedaliera e
I'’Azienda Sanitaria Locale in previsio-
ne dell’'unificazione tra le due aziende.
In tale modello diffuso il Nucleo
Regionale di Audit svolge esclusiva-
mente un compito di coordinamento,
promuovendo il dialogo tra le aziende
tramite riunioni mensili di condivisio-
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ne di un linguaggio comune, dello
stesso modus operandi e di un unico
framework di riferimento. I1 Nucleo
non svolge un ruolo di programmazio-
ne, né di monitoraggio e controllo
rispetto alle attivita svolte dalle singo-
le aziende, delle quali viene quindi
rispettato l'elevato livello di autono-
mia, anche in materia di IA. A diffe-
renza del caso della Regione Veneto, il
Nucleo di Audit non svolge un con-
trollo da capogruppo, né un consoli-
damento di dati, configurandosi come
uno spazio comune in cui condividere
idee, progetti e modalita operative. In
ambito aziendale, invece, la funzione &
stata introdotta tramite la costituzione
in ogni azienda sanitaria di una strut-
tura aziendale dal rilevante peso stra-
tegico e gestionale.

L'indipendenza degli internal auditor
¢ garantita dal posizionamento della
funzione in staff alla Direzione Strate-
gica, ossia in una posizione in cui non
subisce le influenze delle funzioni che
¢ chiamata a controllare.

Come accennato, I'introduzione della
funzione & avvenuta mediante la crea-
zione di: (i) una nuova struttura azien-
dale composta da un Direttore e due
collaboratori, non dedicati, pero, esclu-
sivamente alla funzione, e (ii) un
Nucleo di Audit a livello regionale,
composto da: dodici referenti aziendali
titolari della funzione aziendale di IA,
un Direttore Amministrativo, un Diret-
tore Sanitario, un responsabile del Cli-
nical Risk Management, un responsabile
per I"Accreditamento e la Qualita, un
responsabile per la prevenzione della
corruzione, il presidente dell’OIV
regionale e due membri di nomina
regionale (di cui uno ¢ il coordinatore
del Nucleo). Come nel caso di studio
della Regione Veneto, I'introduzione
della funzione ¢é stata abbinata a un’in-
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tensa attivitd formativa che ha interes-
sato tutti i titolari della funzione di IA,
affidata in questo caso alla consulenza
esterna dell’AITA. La formazione & stata
prevista anche per chi aveva gia una
formazione personale specifica in
materia di controlli interni, al fine di
formare professionisti capaci di dialo-
gare tra loro e confrontarsi con spirito
collaborativo in seno al Nucleo di
Audit, utilizzando lo stesso linguaggio,
quello codificato dagli standard di
Internal Audit. La formazione di matri-
ce professionale ¢ stata recentemente
affiancata da una formazione di matrice
universitaria, ma sempre per volonta e
impegno della stessa Regione.

5. Discussione e conclusioni

Il presente contributo ha inteso analiz-
zare la funzione di IA istituita negli
enti e nelle aziende del SSN. Adottan-
do un approccio qualitativo, I'analisi
offre la disamina di due casi studio
relativi alle principali e piu avanzate
esperienze di IA, vale a dire quelle
della Regione Veneto e della Regione
Emilia-Romagna. Di ciascuno sono
stati approfonditi gli aspetti piti dibat-
tuti dalla letteratura internazionale,
ma, al contempo, poco approfonditi
nel contesto nazionale, ovvero: (i) il
ruolo dell'IA; (ii) la tipologia di audit
e lesercizio della funzione; (iii) le
variabili organizzative legate alla fun-
zione di IA; (iv) le caratteristiche rela-
tive alle risorse umane impiegate nella
stessa funzione (Tab. 1). Inoltre, una
particolare attenzione ¢ stata riservata
al ruolo del soggetto regionale nel
coordinamento e governo delle fun-
zioni aziendali.

Con riferimento al ruolo dell'IA, in
entrambi i casi studio, I'analisi confer-
ma la complessita riscontrata in lettera-
tura (Mihret e Grant, 2017; Roussy,
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2013; Roussy e Perron, 2018), per la
pluralita di obiettivi attribuiti alla fun-
zione, inclusi la verifica dell’attendibili-
ta e dell’efficacia dei controlli presenti
in azienda, I'analisi e la prevenzione dei
rischi, lo sviluppo di azioni di migliora-
mento finalizzate al raggiungimento
degli obiettivi aziendali. Suddetta com-
plessita si riverbera inevitabilmente
sulle tipologie di audit. Come illustrato
anche in letteratura (Kotb, Elbardan e
Halabi, 2020; Mihret e Grant, 2017),
infatti, il focus delle attivita di audit
non ¢ univoco. Sia nella Regione Vene-
to sia nella Regione Emilia-Romagna,
la funzione di IA nasce e si sviluppa a
partire dal controllo amministrati-
vo-contabile, a seguito delle esperienze
dei PAC e dell’esigenza di valorizzazio-
ne dello sforzo fatto sulla via della cer-
tificabilitd. La maturazione della fun-
zione ha, poi, portato a un arricchi-
mento delle tipologie di audit: in Vene-
to, dove la funzione vanta undici anni
di anzianita, il focus & stato ampliato
fino a ricomprendere anche audit di
tipo compliance, fraud, operational e
management; una situazione simile si
riscontra in Emilia-Romagna, dove
uno sforzo particolare ¢ stato profuso
nell’analisi dell'impostazione del com-
plessivo sistema di controllo interno e
della gestione dei relativi rischi. In
entrambi i casi, 'esercizio della funzio-
ne si caratterizza per una forte attenzio-
ne agli standard professionali.

Dall’analisi dei risultati emergono due
modalitd attuative, fortemente condizio-
nate dal contesto di riferimento e, in
particolare, dai modelli di governance dei
rispettivi SSR. La Regione Veneto ha
esteso il principio dell’accentramento
decisionale anche alla funzione di IA,
dando un ruolo centrale alla holding del
sistema (Azienda Zero) in termini di
pianificazione, gestione, coordinamen-
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to, monitoraggio e consolidamento del
processo di audit. La Regione Emi-
lia-Romagna ha, invece, confermato I'o-
rientamento al decentramento parteci-
pativo, ovverosia all’autonomia e alla
responsabilizzazione dei territori e
all'incoraggiamento di forme di collabo-
razione interaziendali (Cantarelli, Lega e
Longo, 2017). E stato, infatti, creato un
Nucleo di Audit regionale, quale gruppo
di lavoro interaziendale con compiti di
impulso, raccordo e coordinamento
delle funzioni di IA aziendali. In altre
parole, tale Nucleo non svolge funzioni
di controllo e consolidamento, ma solo
ed esclusivamente di promozione del
dialogo trale aziende. Anche le fasi iden-
tificate per l'esercizio della funzione
(analisi dei processi, valutazione dei
rischi, pianificazione, interventi di audit,
audit report e follow-up) riflettono le
caratteristiche dei diversi modelli di
governance. Va, pero, sottolineato che la
localizzazione del Nucleo di Audit nella
sede del vertice decisionale regionale ¢
da considerarsi strategicamente rilevan-
te. In entrambi i casi, infatti, il soggetto
regionale deputato al coordinamento e
al governo delle funzioni aziendali assu-
me cruciale importanza. Questo ¢é ravvi-
sabile, per esempio, nella fase di mappa-
tura dei processi, che, per la sua rilevan-
za, viene condivisa a livello di SSR sia in
Veneto sia in Emilia-Romagna, e nelle
scelte effettuate in tema di attivita forma-
tiva, sempre caratterizzate da una forte
iniziativa regionale.

Con riferimento alle risorse umane,
infine, emerge una presenza capillare
di personale dedicato — seppur non
esclusivamente nel caso della Regione
Emilia-Romagna - sia a livello regio-
nale sia aziendale. In entrambi i casi
studio ¢ presente una spiccata sensibi-
lita per l'aspetto formativo promosso
dal livello regionale.
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Il presente lavoro si propone di arric-
chire il dibattito della dottrina in
materia di IA nel settore pubblico.
Esso, infatti, approfondisce alcuni
aspetti relativi alla funzione di IA in
merito ai quali era emersa l'esigenza
di maggiore chiarezza (Christopher,
Sarens e Leung, 2009; Kotb, Elbardan
e Halabi, 2020; Roussy, 2013; Roussy
e Perron, 2018) e per i quali non si &
ancora sviluppato un dibattito nazio-
nale. Non solo. Dalla tavola sinottica
costruita ad hoc per supportare la let-
tura comparata dei due casi studio
emergono due modelli, uno di massi-
mo accentramento e uno di massimo
decentramento che assurgono a poli o
estremi dello stesso dibattito sulle
modalita attuative della funzione di
IA nel comparto sanita pubblica.
Regione Veneto e Regione Emilia-Ro-
magna si configurano come i due
opposti di potenziali approcci del
coordinamento della funzione di IA
da parte della Regione, che ¢ comun-
que in entrambi rilevante, e sono
espressione del range possibile in cui
gli altri casi attuativi di IA regionale
possono scegliere di collocarsi.

La ricerca offre anche interessanti e
attuali implicazioni pratiche. Innanzi-
tutto, conferma I'importanza dei PAC
e del conseguente sviluppo della cul-
tura del controllo contabile quale vola-
no per listituzione della funzione di
IA. Inoltre, la tavola di comparazione
proposta risulta facilmente utilizzabile
ed estensibile agli altri SSR che hanno
gia introdotto questa funzione e puo,
al contempo, fungere da guida laddove
la stessa non sia stata ancora introdotta
e/o adeguatamente implementata,
indicando le variabili su cui porre par-
ticolare attenzione. Dall’analisi svolta
non & emersa, infatti, un’unica modali-
ta attuativa della funzione di IA e lo
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strumento proposto e utilizzato per
raffrontare i due casi studio ha fatto
trasparire e apprezzare le peculiarita di
entrambi rispetto alla configurazione
del servizio di IA. Il legislatore e i
practitioners dovranno, altresi, tenere
conto del fatto che la funzione di IA &
naturalmente soggetta a un processo
di evoluzione nel tempo che porta
all’arricchimento progressivo dei ruoli,
degli obiettivi assegnati e dell’'ampiez-
za delle attivita. Anche le caratteristi-
che organizzative e delle risorse umane
dedicate sono soggette a variazioni. Al
di la delle differenze messe in luce e
del processo di sviluppo che si ¢ visto
caratterizzare la funzione, vengono di
seguito riportati alcuni aspetti comuni
a entrambe le esperienze analizzate,
significativi dal punto di vista delle
implicazioni pratiche. Un primo aspet-
to che merita di essere attenzionato &
la centralita della regia del processo a
livello regionale (Cantarelli, Lega e
Longo, 2017), in sede di pianificazio-
ne, gestione, coordinamento ed even-
tuale monitoraggio e consolidamento
dei controlli. Questo si ricollega a un
secondo aspetto chiave, vale a dire la
mappatura dei processi aziendali quale
precondizione per un efficacie eserci-
zio della funzione. Suddetta mappatu-
ra non deve avvenire esclusivamente a
livello di singola azienda, ma deve
essere il risultato di un processo di
condivisione a livello regionale — da
cui, di nuovo, I'importanza della guida
regionale di cui si & appena detto. Una
mappatura standardizzata dei processi
¢, infatti, necessaria per I'utilizzo di un
linguaggio comune ed essenziale input
per I'identificazione e I'analisi di sva-
riate tipologie di rischi e, quindi, la
pianificazione degli interventi di audit.
Infine, va sottolineato che una rifles-
sione sullo sviluppo dell'TA - che
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ricomprende, oltre al controllo ammi-
nistrativo-contabile, anche altre tipo-
logie di audit — emerge come valida
occasione per garantire una maggiore
coerenza e sistematicita al complessi-
vo sistema di controllo interno e in
particolare un pit efficace coordina-
mento di tutti i controlli di secondo
livello di volta in volta proposti dalla
normativa.

La ricerca presenta dei limiti, in rela-
zione ai quali & possibile evidenziare
possibili sviluppi futuri. In primo
luogo, lo studio, di carattere esplorati-
vo, descrive le modalita di attuazione
della funzione di IA nelle Regioni
Veneto ed Emilia-Romagna, analiz-
zando quelle caratteristiche attorno a
cui si ¢ maggiormente concentrato il
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Monitoraggio e referral dei pazienti
cronici: i risultati di uno studio

empirico

Francesco Schiavone, Francesco Montanino, Salvatore Russo*

La presente ricerca ha lo scopo di pro-
porre e valutare un modello di assi-
stenza e terapia dei pazienti in termini
di efficienza, osservando gli esiti degli
interventi di salute nella gestione dei
pazienti affetti da patologie croniche.
Per porre solidi basi per un concreto
miglioramento del paziente cronico, si
richiede un maggiore coinvolgimento
dei medici di medicina generale
(MMG), i quali assumono un ruolo
primario lungo il Patient Journey. Il
perseguimento di tali obiettivi implica
il ricorso a strumenti digitali di sup-
porto per adottare un approccio
data-driven, che consenta di realizzare
una maggiore integrazione tra pazien-
te, ospedale e territorio. La domanda
di ricerca del presente studio ¢ la
seguente: quanto i pazienti cronici
seguono le terapie e i suggerimenti dei
MMG? Al fine di rispondere a tale
quesito & stata utilizzata una metodo-
logia quantitativa, raccogliendo dati
attraverso questionari costruiti ad hoc,
consegnati agli MMG per inserire le
informazioni dei pazienti. Lo studio di

* Francesco Schiavone, Universita degli Studi di Napo-
li Parthenope.

Francesco Montanino, MMG, Coordinatore del percor-
so di formazione in Medicina Generale della Regione
Campania.

Salvatore Russo, Universita Ca’ Foscari di Venezia,
Venice School of Management.

ricerca ha prodotto i risultati che evi-
denziano una forte eterogeneita tra le
patologie croniche analizzate rispetto
all'aggiornamento e alla revisione
della terapia.

Parole chiave: assistenza sanitaria,
MMG, co-creazione di valore, patolo-
gie croniche, continuita assistenziale,
centralita del paziente.

Monitoring and referral of
chronic patients: The results
of an empirical study

This research aims to evaluate a model of
patient care and treatment in terms of
efficiency and effectiveness by observing
the outcomes of health interventions in
the management of patients with chronic
conditions. Laying a solid foundation for
the concrete improvement of the chronic
patient requires greater involvement of
general practitioners (GPs), who assume
a primary role along the Patient Journey.
The pursuit of these goals implies the use
of supportive digital tools to adopt a
data-driven approach to achieve greater
integration between patient, hospital and
territory.

The research question is as follows: How
well do chronic patients follow the thera-
pies and suggestions of GPs? In order to
answer this question, a quantitative
methodology was used, collecting data
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through purpose-built questionnaires
given to GPs to enter patient informa-
tion. The research study produced results
showing strong heterogeneity among the
chronic conditions analysed with respect
to therapy update and review.

Keywords: Healthcare, GPs network,
value co-creation, chronic diseases, con-
tinuum of care, patient centred.

Articolo sottomesso: 02/05/2023,
accettato: 16/01/2024

1. Introduzione

La malattia cronica ¢ definita dall’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita
(OMS) come di lunga durata, general-
mente lenta nella progressione e non
trasmessa da persona a persona (Rey-
nolds et al, 2018). L'aumento delle
patologie croniche e delle disabilita e
I'incremento della vita media hanno
cambiato il profilo epidemiologico dei
bisogni sanitari nel nostro Paese. Que-
sti fenomeni stanno lentamente intro-
ducendo modifiche strutturali e orga-
nizzative nelle forme e nelle modalita
assistenziali (Gilardi et al., 2014). Per
tale motivo & fondamentale introdurre
continui cambiamenti in termini orga-
nizzativi per ottenere migliori risultati
(Tortorella, 2022).

Lo scopo della presente ricerca ¢ pro-
porre e testare un modello organizza-
tivo efficace ed efficiente per i pazienti
cronici, coinvolgendo un maggior
numero di stakeholder che monitori-
no il paziente e lo indirizzino verso le
cure appropriate. Nel progetto di
ricerca Link, i cui risultati sono I'og-
getto del presente articolo, ci si e foca-
lizzati principalmente su un set di
patologie croniche (psoriasi, scom-
penso cardiaco, emicrania, maculopa-
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tia, spondilite anchilosante e Severe
Allergic Asthma — SAA) e sull’impat-
to che ha generato il fattore temporale
e il ruolo chiave dello specialista.
Dopo una rassegna della principale
letteratura nazionale e internazionale
sul patient management e la continuita
territoriale, temi di riferimento per la
progettazione di un nuovo modello
organizzativo del referral tra gli MMG
e il medico specialista, si riportano la
metodologia utilizzata e i risultati
ottenuti dall’analisi del referral di 266
pazienti affetti dalle patologie croni-
che sopracitate.

Lo studio evidenzia come la coopera-
zione tra piu attori considerati nel
modello organizzativo, ossia gli MMG
Junior, Senior e gli specialisti presenti
nelle diverse fasi, sia fondamentale per
realizzare un percorso di cura del
paziente rilevante e pit celere. Si pone
in risalto I'importanza di un’assistenza
al paziente costante e continua lungo il
suo percorso di guarigione, il quale nel
caso delle patologie croniche general-
mente & piuttosto lungo. Inoltre, &
emersa una forte eterogeneita tra le
patologie analizzate nella ricerca effet-
tuata in termini di aggiornamenti e
revisione delle terapie, di tempi di invio
al centro specialistico e del ruolo dello
specialista che spesso ¢ predominante
rispetto al ruolo svolto dai MMG nei
trattamenti curativi delle patologie.
Dall’assetto organizzativo della fase di
referral ¢ emersa un’eterogeneita tra le
diverse patologie trattate in riferimento
all'aderenza dei pazienti rispetto alle
indicazioni del MMG. Dalla ricerca
emerge anche I'importanza dei mezzi
digitali nel sostenere l'operato dei
MMG, consentendo il monitoraggio
delle diverse fasi del percorso di cura
del paziente. La valutazione del model-
lo adotta un approccio basato sui dati,
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facendo uso di strumenti avanzati di
analisi e di sistemi di gestione dati.
Questo processo mira a effettuare valu-
tazioni basate sulla raccolta e sull’analisi
dettagliata dei dati.

Da tali risultati, secondo una logica evi-
dence-based, lo studio ha delineato un
modello organizzativo di valutazione
con cui i medici possono individuare in
tempi brevi le sintomatologie dei
pazienti, diagnosticare le cure pit ade-
guate e inviarli al centro specialistico
idoneo, assicurando un’assistenza con-
tinuativa. Cio si tradurra nell’ottimizza-
zione dei tempi di gestione del pazien-
te, indirizzandolo verso un centro ade-
guatamente attrezzato per fornire le
cure necessarie. Cio contribuira a evita-
re rinvii inappropriati a strutture spe-
cialistiche e a ridurre la quantita di
risorse richieste per i pazienti affetti da
patologie croniche.

2. Revisione della letteratura

Le organizzazioni sanitarie, per rispon-
dere alle esigenze di salute dei pazienti
cronici, devono essere supportate dalle
risorse della comunita. La gestione delle
malattie croniche dei pazienti dovrebbe
essere trattata in maniera tempestiva per
poter migliorare il percorso e la qualita
della vita del paziente. Tale gestione &
piuttosto complessa in quanto il pazien-
te cronico convive in uno stato di males-
sere per lunghi periodi di tempo; dun-
que, egli deve essere coinvolto nel pro-
cesso in maniera attiva in modo tale da
consentire una gestione proficua del
trattamento della patologia.

L'adozione di linee guida chiave &
necessaria per consentire che tutti gli
attori che collaborano nella struttura
organizzativa siano ben informati circa
il proprio ruolo e operato (Romanelli,
2021). Essa, infatti, consente una cor-
retta organizzazione del team che offre
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cure, in modo che possa esserci un
allineamento chiaro dei comporta-
menti reattivi che gli attori clinici devo-
no assumere in maniera tempestiva,
per gestire la cronicita della patologia.
Pertanto, nel campo sanitario, ¢ indi-
spensabile la cooperazione tra i diversi
attori (Cepiku et al,, 2021): a tal fine,
diversi studi affermano che “la molte-
plicita degli stakeholder ¢ una caratte-
ristica distintiva dell’ecosistema sanita-
rio” (Frow et al, 2016). Uno scarso
coordinamento e una carente comuni-
cazione tra gli stakeholder coinvolti
impattano negativamente sull’efficien-
za dell’intero ecosistema sanitario
(Frow et al., 2016) e la tecnologia pud
dare un forte contributo per migliorare
la sinergia.

Tra i molteplici attori, la figura del
MMG rappresenta l'anello che con-
giunge i pazienti e le strutture ospe-
daliere. Difatti, si evidenzia il ruolo
fondamentale dei MMG nella gestio-
ne dell’intero percorso dei pazienti
affetti da patologie croniche (Gam-
barelli, 2020) e nell’individuazione
delle cure pit adeguate (Angeli &
Curatola, 2019).

Le esigenze di un sistema sanitario
smart per la gestione dei dati e il pro-
cesso decisionale ha incentivato il
rapido sviluppo dei servizi medici
attraverso il ricorso all’intelligenza
artificiale e a nuove trasformazioni nel
settore sanitario (Cai et al, 2019).
Dunque, attraverso un approccio
data-driven si possono prendere deci-
sioni informate, sulla base di evidenze
numeriche e fatti oggettivi.

La ricerca data-driven ha due rami
equivalenti, ossia:

1) garantire il massimo beneficio che

puo essere estratto dai dati generati
internamente;
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2) incorporare risorse di dati disponi-
bili esternamente nel processo
decisionale.

Lo sviluppo di un modello data-driven
spesso richiede un meccanismo di
feedback, che introduce nuovi compi-
ti nel processo in base alle esigenze di
applicazioni specifiche (Lusher et al,
2014).

L'affermarsi della digitalizzazione nel
settore sanitario ha determinato un
necessario cambio di paradigma. In
tale contesto, si parla di eHealth o
medicina digitale, attraverso cui si fa
riferimento all’utilizzo delle tecnolo-
gie dell'informazione e della comuni-
cazione in ambito sanitario. Tuttavia,
la letteratura evidenzia un impatto
significativo delle competenze digitali
limitate (Sfreddo et al,, 2018) in quan-
to si confronta con un contesto fram-
mentato di stakeholder particolar-
mente complesso, caratterizzato dalla
presenza di varie esigenze e bisogni da
soddisfare (Cicchetti, 2004 ). Infatti, i
MMG sono ancora restii all’utilizzo
delle nuove tecnologie, il cui uso con-
sentirebbe senz’altro maggiore veloci-
ta nella gestione del paziente (Boscolo
et al, 2019). L'implementazione di
soluzioni digitali in tale scenario con-
sentirebbe ai professionisti sanitari di
avere a disposizione una grande quan-
tita di dati per creare una connessione
intensa con i pazienti (Pravettoni &
Triberti, 2019). Negli ultimi tempi, i
cittadini mostrano un crescente desi-
derio di maggiore connettivita con il
proprio MMG di fiducia e con gli spe-
cialisti, spesso manifestando I'interes-
se per informazioni piui approfondite e
la consultazione dei documenti clinici.
Le nuove tecnologie digitali consento-
no una maggiore elaborazione di gran-
di quantita di dati e favoriscono lo
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stato di monitoraggio del paziente; in
questo modo, si possono reperire
informazioni in maniera rapida e per-
tanto, in caso di un’eventuale ricaduta
o recidiva, si puo segnalare tempesti-
vamente ai servizi di assistenza, offren-
do al paziente cronico maggiore sup-
porto (Romanelli, 2021). Se corretta-
mente implementate, le tecnologie
digitali possono migliorare I'em-
powerment del paziente e la qualita
della vita, consentire la comunicazio-
ne tra operatori sanitari e pazienti e
ridurre sia gli errori sia la durata del
ricovero (Ricciardi, 2019).

Inoltre, il paziente deve essere coin-
volto e sollecitato dagli specialisti, in
quanto vive lunghi periodi di tempo
con la malattia e, di conseguenza, &
fondamentale che sia protagonista nei
processi di cure assistenziali. Nono-
stante il ruolo fondamentale dei
MMG e le opportunita offerte dalle
nuove tecnologie in termini di effica-
cia ed efficienza nei processi sanitari,
il loro ricorso da parte degli operatori
sanitari risulta essere ancora scarso.
Pertanto, occorre creare dei modelli
organizzativi che coinvolgano pil
attori e che agevolino la loro collabo-
razione per migliorare la gestione dei
pazienti cronici.

3. Metodologia di ricerca

Sulla base della letteratura appena
esposta, ¢ stato realizzato un apposito
progetto di ricerca denominato Link,
volto ad applicare un modello organiz-
zativo ottimale che faciliti la continui-
ta di cura dei pazienti affetti da malat-
tie croniche attraverso una maggiore
comunicazione e cooperazione tra gli
attori del sistema sanitario, il paziente
e il territorio. La realizzazione del pro-
getto, svoltosi tra ottobre 2021 e set-
tembre 2022, & avvenuta grazie alla
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collaborazione sinergica tra la multi-
nazionale farmaceutica Novartis e |'U-
niversita degli Studi di Napoli Parthe-
nope, al cui interno si colloca il
VIMASS Lab “Valore, Innovazione,
Management e Accesso nei Sistemi
Sanitari” del Dipartimento di Studi
Aziendali e Quantitativi (DISAQ).
Oltre a essere il soggetto sponsorizza-
tore dello studio, Novartis ha contri-
buito in maniera significativa all'ope-
rativita del progetto attraverso la pre-
senza di un manager di supporto con
costanti revisioni periodiche nelle
varie attivita progettuali. Inoltre, la
scuola di specializzazione della Fede-
razione Italiana Medici Generale
(FIMMG) ¢ il partner clinico del pro-
getto che ha contribuito alla realizza-
zione del progetto tramite I'individua-
zione degli attori principali dell’asset-
to pratico del progetto.

Nello studio di ricerca sono stati coin-
volti 3 medici di medicina generale
(MMG) Junior, S medici di medicina
generale Senior e, inoltre, sono stati
coinvolti 7 medici specialisti. Il coin-
volgimento dei MMG Junior ¢ stato
necessario per agevolare il carico di
lavoro dei MMG Senior.

Nella fase iniziale del progetto ¢ stata
effettuata una formazione dedicata ai
MMG Junior, riguardo alle specifiche
patologie croniche e agli applicativi
informatici. Cio ¢é stato fondamentale
per poter arricchire le conoscenze
degli specialisti, per avvicinarli all’uti-
lizzo degli strumenti digitali e per
poter individuare e diagnosticare nel
minor tempo possibile le patologie
croniche dei pazienti. Per creare un
modello organizzativo efficace ed effi-
ciente ¢ stato sviluppato un cruscotto
di Key Performance Indicators (KPI)
specifici, per misurare le performance
al fine di “definire i fattori di successo
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e misurare i progressi verso il raggiun-
gimento degli obiettivi aziendali”
(Schiavone et al., 2022).

Il progetto di ricerca é stato articolato
in piu fasi di implementazione e due
fasi di rilevazioni dei dati dei pazienti,
durante le quali sono stati stimati e
creati i KPI per monitorare nel tempo.
Nello specifico, durante la prima rile-
vazione, dall’'universo dei pazienti di
circa 6.437 & stato estratto un campio-
ne di 266 pazienti, attraverso un crite-
rio di approfondimento del singolo
caso clinico da parte dei MMG. Nello
specifico, il MMG dopo aver visionato
le cartelle cliniche del singolo paziente
stabiliva se fosse necessario un appro-
fondimento o meno per il medesimo. I
pazienti presenti nel campione sono
stati sottoposti alla fase di screening
per raccogliere tutte le informazioni
necessarie dei pazienti riguardo alle
patologie, I'invio al centro specialisti-
co e la diagnosi. Successivamente, i
dati raccolti del campione sono stati
analizzati tramite appositi software
per ottenere i risultati oggetto di inda-
gine della ricerca. In seguito, i dati
ottenuti sono stati descritti e rappre-
sentati graficamente, al fine di ottene-
re una migliore comprensione.

Poiché la tipologia di pazienti cronici
rappresenta una categoria particolar-
mente dispendiosa per il medico di
medicina generale, ¢ stato necessario
individuare i punti critici su cui inter-
venire per rendere il servizio sanitario
piu efficiente. In un primo momento,
si & posta I'attenzione sulla formazione
dei tre MMG Junior di alcune delle
patologie croniche trattate dall’azien-
da farmaceutica Novartis, quali Scom-
penso Cardiaco, Psoriasi, Spondilite
Anchilosante, Asma ed Emicrania, per
comprendere i sintomi e le cure delle
singole malattie croniche. In seguito
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Fig. 1
Flow-chart del

degli screening

campionamento della
raccolta dei dati nella fase

alla formazione dei MMG Junior &
stata effettuata la raccolta dati utiliz-
zando la metodologia quantitativa per
costruire un dataset e un quadro clini-
co generale dei pazienti. In particolare,
sono stati creati dei questionari da
compilare, reperendo le informazioni
dei pazienti affetti da patologie croni-
che. Per il campionamento dei pazien-
ti & stato utilizzato il seguente flow-
chart (Fig. 1), attraverso cui sono state
reperite le informazioni necessarie
riguardo alla patologia del paziente,
all'invio al centro specialistico, alla
diagnosi, all’eventuale nuovo invio e
all’eventuale nuova diagnosi o persino
all'eventuale rivalutazione.

Il campionamento ¢ stato effettuato
indagando in primo luogo se il pazien-
te avesse ricevuto una diagnosi corret-
ta: in caso affermativo si provvedeva
all’invio al centro specialistico, mentre
in caso negativo si provvedeva a effet-
tuare una nuova diagnosi e successiva-
mente a un primo invio al centro spe-
cialistico. Dopodiché, ¢ stato richiesto
se il paziente fosse stato rivalutato

(follow-up) dal centro specialistico o
meno e, in caso affermativo, si provve-
deva a inviare una seconda volta il
paziente al centro specialistico.

In particolare, con il termine “Data
prima diagnosi” si indica la data in cui
e stata effettuata la prima diagnosi al
paziente; mentre la “Data nuova dia-
gnosi” ¢ la data in cui i pazienti che
ancora non hanno ricevuto nessuna
diagnosi definitiva (per esempio,
potenzialmente psoriasici, scompen-
sati ecc.) sono valutati con certezza,
oppure ¢ la data in cui si produce una
nuova/ulteriore diagnosi differente
dalla prima gia effettuata precedente-
mente. La “Data primo invio centro
specializzato” & la data raccolta dal
software gestionale dei MMG, in cui il
paziente & stato inviato per la prima
volta a un centro specializzato. Infine,
la “Data secondo invio centro specia-
lizzato” e la data in cui il paziente &
stato indirizzato da uno specialista, a
seguito di una rivalutazione. In assen-
za di un dato certo, puo essere inserita
una data orientativa in cui il paziente &

Prima
diagnosi
corretta?

7
I

Primo invio
Si | —» al centro Il paziente deve essere
specializzato rivalutato dal centro
/ specializzato?
No |—>| Nuova diagnosi
(data) — Primo invio
al centro
specializzato
(dqtq) Si No

Secondo invio
al centro
specializzato

(data)
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Autore della
compilazione

Codice paziente  — Patologia
Il paziente si & recato Si
al centro specializzato /
indicato dal MMG? \
No

E stato prescritto
un farmaco
biologico/terapia
innovativa/gestione
specialistica al paziente
dopo il referral®

_
N

No

S

Quale tipologia
di farmaco
biologico/terapia
innovativa/gestione
specialistica & stato
prescritto?

stato indirizzato al centro specializza-
to. Il cambio recente di terapia, ossia
se € avvenuto un cambio terapia entro
6 mesi, e di rilevanza solo per la pato-
logia dello Scompenso Cardiaco.

Nella fase successiva della rilevazione,
sono stati raccolti i dati estraendo i
pazienti dal campione di riferimento
iniziale. Durante questa fase, i dati
sono stati analizzati e interpretati
mediante 'adozione del nuovo model-
lo organizzativo di referral e del cru-
scotto di KPI precedentemente defini-
ti. Concretamente, la fase di referral
implica I'assegnazione del paziente a
un centro specialistico specifico pres-
so il quale dovra recarsi. Per valutare
quanti pazienti hanno effettivamente
seguito l'assegnazione indicata dai
MMG, sono stati contattati telefonica-
mente 141 pazienti estratti dal cam-
pione iniziale di riferimento (266).

Dalle risposte dei pazienti che si sono
recati al centro specialistico, sono state
acquisite informazioni riguardanti
eventuali terapie innovative prescritte.
In questa fase, & stato seguito il flow-
chart rappresentato nella Fig. 2 per il
campionamento. Questo stadio rap-
presenta il secondo passo essenziale
per concludere la ricerca in corso.

Il processo di campionamento ¢ stato
condotto acquisendo dati relativi
all’autore del completamento del que-
stionario, al codice identificativo del
paziente e alla patologia cronica di cui
¢ affetto. Dopodiché sono state poste
domande per comprendere se il
paziente si fosse recato presso il centro
specialistico indicatogli. Per la patolo-
gia Emicrania e Asma ¢é stato chiesto a
quanti pazienti ¢ stato prescritto un
farmaco biologico dopo il referral.
Mentre per la patologia Psoriasi ¢ stato
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Fig. 2

Flow-chart del
campionamento dati della
seconda fase di raccolta dati
nella fase del referral
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chiesto se ai pazienti ¢é stata prescritta
la terapia dei sistemici o dei biologici;
mentre per la patologia dello Scom-
penso Cardiaco ¢ stato chiesto quali
classi terapeutiche sono state integrate
alla terapia.

4. Risultati

Nel campione di riferimento costitui-
to da 266 pazienti, ¢ stato effettuato lo
screening da cui € emerso che il 38%
(101) dei pazienti ¢ affetto dalla pato-
logia dello Scompenso Cardiaco; il
33% (89) dei pazienti ¢ affetto da Pso-
riasi; il 19% (S1) ¢ affetto da Emicra-
nia; il 2% (6) dei pazienti & affetto da
Maculopatia e il 7% (19) ¢ affetto da
SAA. Invece, per la Spondilite Anchi-
losante non ¢ stato inserito alcun caso
in quanto, nonostante nell’universo
dei pazienti vi fossero casi sospetti,
seppur pochi, successivamente nessu-
no di questi ¢ stato definitivamente
confermato.

Durante I'analisi dei pazienti ¢ emerso
che, degli 89 pazienti affetti da Psoria-
si, il 31% ¢& stato inviato a un centro
specialistico in un intervallo compre-
so trai2 e i 6 mesi, come riportato in
Tab. 1. Mentre il 39% dei pazienti
viene rinviato al centro specialistico in
un tempo che va dai 7 ai 60 mesi.
Rispetto al totale del campione ossia
89 casi (33%), solo per S pazienti non
si ¢ potuta eseguire la valutazione a
causa di assenza dei dati. Per quanto
riguarda la diagnosi rispetto al totale
dei pazienti, solo il 16% dei pazienti ha
ricevuto una nuova diagnosi. II 24%
dei pazienti ¢ stato inviato a un centro
specialistico dopo un anno dalla prima
diagnosi.

La gravita della patologia & risultata
lieve per il 71% dei pazienti, moderata
per il 27% e moderata-severa per il 2%.
I1 17% dei pazienti affetti da Psoriasi
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non ha ricevuto alcuna terapia, mentre
il 2% ha ricevuto farmaci sistemici e
all’81% sono stati prescritti farmaci
topici. Al 67% sono state rilevate pro-
blematiche cardiovascolari, al 10% ¢&
stato rilevato il diabete e infine al 24%
dei pazienti e stata rilevata I’Artrite
Psoriasica. A causa della mancanza di
un farmaco biologico in terapia, si
desume che i pazienti con gravita
moderata e moderata-severa debbano
essere inviati a un centro specialistico
di terzo livello anche se per molti di
essi ancora non vi ¢ stata una rivaluta-
zione per tale fine.

Mentre per i pazienti affetti da Scom-
penso Cardiaco la diagnosi per il 47%
dei casi ¢ stata effettuata dai MMG. Il
dato pit alto rilevato & il 18% dei
pazienti rinviati al centro specialistico
che avviene trai 4 e i 5 anni. Il 57%
dei pazienti viene rinviato al centro
specialistico tra i 2 e i 36 mesi, che
risulta essere un tempo eccessivamen-
te alto per il trattamento di tale pato-
logia che deve richiedere una maggio-
re urgenza. Quando una seconda
valutazione avviene oltre i S anni, si
desume che i pazienti siano affetti
solo potenzialmente dallo Scompen-
so Cardiaco, ma cid non viene concre-
tamente formalizzato.

Per quanto riguarda la diagnosi
identificata, 1'11% del totale dei
pazienti ha ricevuto una nuova dia-
gnosi e il 29% dei pazienti & stato
inviato a un centro specialistico entro
un anno dalla prima diagnosi. Il dato
pit alto ottenuto si riferisce al 18%
dei pazienti che sono stati rinviati al
centro specialistico e questo avviene
trai4 ei$ anni. La diagnosi e stata
effettuata dai MMG per il 47% dei
pazienti, dal cardiologo ospedaliero
per il 18%, dal cardiologo dell’ASL
per il 27% e dal cardiologo privato per
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il 9%. Per lo Scompenso Cardiaco le
terapie prescritte sono angioten-
sin-converting enzyme (ACE)-inibi-
tori per circa il 45%, angiotensin
receptor neprilysin inhibitor (ARNI)
per il 2%, i bloccanti del recettore per
I'angiotensina (ARB) alternativi +
mineralocorticoid receptor antagoni-
sts (MRA) per il 14%, i bloccanti del
recettore per l'angiotensina (ARB)
alternativi + beta bloccanti (BB) per il
35% e ARB alternativi per il 5%. Infi-
ne, il 23% dei pazienti ¢ affetto da
comorbilita di diabete.

Dai risultati ottenuti si & voluto analiz-
zare una relazione tra le terapie in
corso e la comorbilita di diabete: &
emerso che al 26% dei pazienti che
hanno presentato la comorbilita del
diabete sono stati prescritti ARB alter-
nativi + MRA, al 30% di essi ACE-ini-
bitori, al 4% ARB alternativi, al 35%
ARB alternativi + BB e al 4% ARNI.
Per poter ottenere una migliore com-
prensione della suddetta relazione, si &
voluta rappresentare la distribuzione
generale delle terapie: & emerso che al
14% dei pazienti & stata prescritta la
terapia ARB alternativi + MRA, al
45% ACE-inibitori, al 5% ARB alter-
nativi, al 34% ARB alternativi + BB e
al 2% dei pazienti ARNI. Dunque, si &
potuto evincere che la relazione tra
classi terapeutiche e i pazienti che pre-
sentano comorbilita si conforma piut-
tosto bene alla distribuzione generale
delle terapie prescritte. Ma ¢ da evi-
denziare una significativa differenza
eccetto che per la terapia degli ARB
alternativi + MRA, dove secondo le
attuali LG T'utilizzo ARB & previsto
solo in caso di intolleranza ACE-i/
ARNIL

La percentuale di pazienti affetti da
Scompenso Cardiaco che ha avuto
una riacutizzazione o accesso al Pron-
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to Soccorso ¢ del 17%. II 77% dei
pazienti ha consultato il MMG, il 21%
ha consultato lo specialista, il 2% il
farmacista. Mentre la percentuale di
pazienti che hanno ricevuto un cam-
bio recente di terapia entro i 6 mesi &
del 18%, per il 62% ¢ stata modificata
la terapia dai MMG e per il 38% da
specialisti. La percentuale di pazienti
con regime alimentare e col peso sotto
controllo e del 43%.

Dai risultati € stata rilevata una rela-
zione tra le terapie in corso e i pazienti
sottoposti a un controllo alimentare e
salutare: il 14% dei pazienti sotto con-
trollo assume ARB alternativi + MRA,
il 51% di essi ACE-inibitori, il 2%
ARB alternativi e il 33% ARB alterna-
tivi + BB.

Inoltre, il tempo medio trascorso
dall’'ultimo  elettrocardiogramma
(ECG) dei pazienti affetti da scom-
penso ¢ di 705 giorni circa. Il tempo
medio trascorso dall’'ultima ecocar-
diografia dei pazienti affetti da scom-
penso ¢& di circa 693 giorni. Mentre il
tempo medio trascorso dall’ultimo
esame del sangue dei pazienti affetti
da scompenso ¢ di circa 270 giorni.
Per i pazienti affetti di Emicrania,
solo il 6% ¢ stato inviato in un centro
specialistico tra i 13 e i 18 mesi. In
questo caso 'analisi ¢ stata effettuata
su un numero limitato di pazienti
rispetto al campione totale di 51 casi,
a causa dell'impossibilita di estrapo-
lare i dati dai gestionali dei MMG
Senior. Per quanto riguarda la dia-
gnosi dell’emicrania il 69% del totale
dei pazienti ha ricevuto una nuova
diagnosi. II 31% dei pazienti ¢ stato
rinviato al centro specializzato entro i
15 anni. I149% dei pazienti ha ricevu-
to una profilassi da adottare, in parti-
colare: il 9% antiepilettici, il 61%
antidepressivi triciclici, il 4% cal-
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cio-antagonisti, il 13% atiserotoni-
nergici, il 4% bloccanti dell’angioten-
sina, il 4% bloccanti dell’angiotensi-
na, il 4% beta-bloccanti, il 4% antide-
pressivi triciclici e bloccanti dell’an-
giotensina. Per quanto riguarda il
trattamento, la percentuale di pazien-
ti sintomatici & dell’86%, di cuiil 75%
di essi ha ricevuto qualche trattamen-
to mentre il restante 25% non ha
ricevuto un trattamento specifico. Le
tipologie di trattamento ricevute
sono triptani nel 59% dei casi, analge-
sici per il 16% di casi e al 25% non ¢
stato specificato il trattamento.

Per la patologia cronica della Maculo-
patia solo uno dei pazienti affetti &
stato inviato in un centro specialistico
trai7 ei 12 mesi. Nessun paziente ha
ricevuto una nuova diagnosi e solo il
17% dei pazienti ¢ stato inviato in un
centro appropriato trai7 ei12 mesi. Il
66% dei pazienti € stato inviato al cen-
tro specialistico tra i 6 e i 10 mesi. Il
33% dei pazienti affetti da Maculopa-
tia ¢ affetto da comorbilita di diabete.
I1 100% dei pazienti ha problemi spe-
cifici alla vista e il 100% dei pazienti &
stato indirizzato da un oculista; al 17%
dei pazienti ¢é stata diagnosticata 'ede-
ma maculare e il tempo intercorso
dalla diagnosi di diabete alla diagnosi
di edema maculare diabetico va dai 3
ai S anni. Al 17% dei pazienti ¢ stata
prescritta la terapia Anti-vascular
endothelial growth factor (VEGF), al
17% steroidi intravitreali e al 67% non
¢ stata prescritta nessuna terapia.
L’83% dei pazienti ha come medico di
riferimento il MMG, mentre il 17%
l'oculista territoriale. Al 17% ¢ stato
effettuato il controllo della pressione
sanguigna, al 67% é stato effettuato il
controllo del glucosio ematico, men-
tre al 17% non ¢ stato effettuato alcun
controllo.
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Per i pazienti affetti da SAA il 100%
dei pazienti analizzati ha ricevuto una
nuova diagnosi, nessun paziente in
esame ha ricevuto l'invio al centro
specialistico dal MMG. II 53% dei
pazienti ha fatto uso di cortisonici
orali. Al 100% dei pazienti ¢ stata pre-
scritta la terapia Inhaled corticoste-
roids/Long-acting p2-agonist (ICS/
laba) e nessun paziente ha avuto acces-
so al Pronto Soccorso.

Poi, in seguito alla valutazione del
modello di referral attuato, ¢ emerso
che il 29% dei 141 pazienti contattati
dai MMG si é recato presso il centro
specialistico indicato. In particolare,
il 28% dei pazienti affetti da Psoriasi
si & recato presso il centro specialisti-
co indicato. Al 27% dei pazienti &
stata prescritta la classe terapeutica
integrata dei sistemici e al 18% dei
pazienti e stata prescritta la terapia
dei biologici.

1143% dei pazienti affetti da Scompen-
so Cardiaco si & recato presso il centro
specialistico indicato e, inoltre, ad
alcuni pazienti sono state integrate le
seguenti le classi terapeutiche, ossia: al
14% ACE-inibitori, al 24% BB, al 10%
MRA, al 5% i-SGLT2 e al 24% é stato
prescritto il farmaco innovativo ARNL
1124% dei pazienti affetti da Emicrania
si & recato presso il centro specialistico
indicato dal MMG e al 6% dei pazienti
¢ stato prescritto un farmaco biologico
dopo il referral.

In conclusione, il 6% dei pazienti affet-
ti da SAA si & recato presso il centro
specialistico indicatogli e al 6% dei
pazienti ¢ stato prescritto un farmaco
biologico dopo il referral. In aggiunta,
dalla raccolta dati del referral ¢ emerso
che non sono presenti pazienti affetti
da Maculopatia che si sono recati
effettivamente presso il centro specia-
lizzato indicatogli.
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Tab. 1 - Tempi di rinvio del paziente al centro specialistico. Nella tabella & stata riportata la percentuale pit alta dei

pazienti riguardo ai tempi di rinvio del paziente al centro specialistico di ogni patologia esaminata

Patologia Psoriasi
Tempi di rinvio del 31%
paziente al centro frai2eib
specialistico (dato piv alto) mesi)

5. Discussione

Molti articoli di ricerca approfondi-
scono l'analisi dell’evoluzione del rap-
porto tra i medici e i pazienti nell’'am-
bito sanitario (Gaspari, 2021) e 'assi-
stenza del paziente cronico (Lombar-
dello & Maccari, 2018). La collabora-
zione tra gli attori consente di ottimiz-
zare i tempi di cura dei pazienti
(Tognetti, 2018) attraverso il coinvol-
gimento di piu partecipanti nel
network, tra cui i giovani medici che
vengono ulteriormente formati per
diventare parte integrante per miglio-
rare il network di gestione del paziente
cronico.

Gli strumenti tecnologici che sono
implementati nell’ambito sanitario
influenzano le prestazioni operative
nell’'organizzazione delle reti sanitarie,
consentendo una connessione mag-
giore col paziente. Pertanto, la tecno-
logia rappresenta senz’altro un fattore
chiave per la gestione dei percorsi
assistenziali, poiché consente di segui-
re dal primo momento il paziente fino
al termine del suo percorso di cura.
Con il presente articolo mettiamo in
evidenza la complessita della gestione
del paziente cronico che puo essere
migliorata attraverso un’intensa siner-
gia tra i medici e i pazienti.

L'analisi condotta esplora le opportuni-
ta che si possono ottenere grazie a una
giusta e continua assistenza territoriale
del paziente, rendendo quest’ultimo
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Scompenso Emicrania Maculopatia
Cardiaco

18% 31% 66%
fraideib traglilleil5 (rai6eil0
anni) anni) anni)

parte attiva dell’organizzazione, in
quanto l'assistenza sanitaria € uno dei
settori pitt influenzati dal fattore tem-
porale e dalla comunicazione che
influiscono in maniera decisa circa I'ef-
ficacia delle cure del paziente.

I nostro approccio organizzativo tende
a dimostrare che la collaborazione e la
comunicazione tra tutti gli attori coin-
volti possono dare un contributo enor-
me per la corretta gestione del paziente
che deve essere perennemente stimola-
to e coinvolto al fine di esortarlo nel
seguire le cure indicategli.

6. Conclusioni e implicazioni
manageriali

Dal presente lavoro di ricerca ¢ stato
identificato un nuovo modello organiz-
zativo attraverso cui realizzare una forte
interconnessione tra MMG, ospedali e
territorio, assicurando una continua
assistenza al paziente, con cure e per-
corsi mirati. L'attuale contesto socio-
economico ¢ caratterizzato da un signi-
ficativo incremento di soggetti affetti
da patologie croniche, per questo moti-
vo € necessaria un’efficace gestione dei
pazienti. A tal proposito un ruolo chia-
ve ¢ svolto dalla tecnologia e dai MMG
Senior, coinvolgendo i MMG Junior e i
medici specialisti.

In seguito all’analisi dei risultati effet-
tuata & emersa una forte eterogeneita
tra le patologie analizzate rispetto
all'aggiornamento e alla revisione
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della terapia, nonché ai tempi di rinvio
al centro specialistico.

Si & delineata una riorganizzazione
moderata della logica di invio al centro
specialistico per lo Scompenso Cardia-
co, una riorganizzazione significativa
per la Psoriasi e una riorganizzazione
totale per la Sindrome dell’Articolazio-
ne Temporomandibolare (SAA).

La distribuzione generale delle classi
terapeutiche prescritte segue le linee
guida dell’'ottimizzazione terapeutica
nel percorso del paziente con Scom-
penso Cardiaco, per la quale gli antago-
nisti neuro-ormonali (ACE, MRA e
beta-bloccanti) sono raccomandati per
il trattamento di ogni paziente affetto
da SC e hanno dimostrato di migliorar-
ne la sopravvivenza. Inoltre, & possibile
evidenziare come la relazione tra le
classi terapeutiche e i pazienti che pre-
sentano comorbilita si conforma piut-
tosto bene alla distribuzione generale
delle classi terapeutiche.

Guardando la fase di referral, risulta
una modesta aderenza dei pazienti alle
linee guida poste dal MMG circa il
centro specializzato indicato. In
aggiunta, emerge che il ruolo dello
specialista risulta talvolta preponde-
rante rispetto a quello dei MMG, sot-
tolineando l'importanza di definire
modelli disease-specific per il collega-
mento tra ospedale e territorio.
L'esito positivo del percorso di cura
evidenzia il buon operato dei profes-
sionisti coinvolti. Da questo punto di
vista, la valutazione degli esiti dei trat-
tamenti, delle cure e dell’assistenza
rappresenta uno dei punti cruciali per
tutti gli attori coinvolti nei processi di
prevenzione, diagnosi e cura della
salute dei pazienti.

Nel corso della ricerca ¢ stato osserva-
to che I'iniziativa di contattare telefo-
nicamente i pazienti direttamente dal
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medico specialista rappresenta un
metodo efficiente e veloce per ottene-
re informazioni immediate riguardanti
il paziente. Inoltre, tutti gli strumenti
messi a disposizione per supportare i
medici tra cui i corsi di formazione, le
piattaforme digitali e l’assistenza
costante hanno consentito ai medici
di rivalutare il paziente, che era stato
curato per mesi o per anni dal prece-
dente MMG, attraverso una diagnosi
tempestiva e corretta.

Questo rappresenta un primo passo
verso l'ottimizzazione del paziente
cronico da parte dei MMG e, parten-
do da questi risultati, sarebbe promet-
tente per studi futuri diffondere que-
sta iniziativa in altre regioni d’Italia,
quindi a livello nazionale, coinvolgen-
do un maggior numero di MMG
Junior, MMG Senior e medici specia-
listi e garantendo in questo modo
un’assistenza sanitaria avanzata e
superiore alla media.

L'analisi condotta evidenzia risvolti
significati riguardo al ruolo centrale
dei MMG, non solo nel diagnosticare
le patologie del paziente ma soprattut-
to nel fornire assistenza continua al
paziente, che se effettuata in maniera
tempestiva puod migliorare le aspettati-
ve di una pronta guarigione del pazien-
te e di conseguenza le aspettative di
vita. Inoltre, i MMG possono coinvol-
gere il paziente e rendere quest’ultimo
un attore attivo nelle cure personali.
Dunque, alla luce dei risultati positivi
ottenuti, si potrebbe considerare in futu-
ro per ulteriori studi di coinvolgere altri
stakeholder, tra cui le scuole di specializ-
zazione dei MMG sul territorio naziona-
le, oppure si potrebbero coinvolgere
ulteriori figure sanitarie come, per esem-
pio, i Direttori Sanitari e altre Istituzioni
pubbliche o Associazioni ossia le Regio-
ni, FIASO e Agenas.
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In aggiunta, per ampliare la ricerca si
potrebbe considerare di creare nuovi
cruscotti di indicatori KPI come la
Patient Satisfaction rispetto alla prima
terapia e all’assistenza ricevuta dal centro
specialistico, poiché cio consentirebbe di
osservare la soddisfazione del cliente e
dunque poter osservare in primo luogo
quali sono i punti di forza su cui & mag-
giormente soddisfatto il paziente e allo
stesso tempo osservare dove si verificano
maggiori criticita per poterle migliorare.
Tra gli altri indicatori precedentemente
creati, si potrebbero considerare i costi
relativi alle prestazioni prescritte, riguar-
do alla spesa farmaceutica prescritta dai
MMG Senior e l'allineamento/ottimiz-
zazione terapeutica secondo le LG.
Sarebbe interessante, in futuro, arruo-
lare i MMG Junior nella fase iniziale
e/o centrale del loro percorso di spe-
cializzazione e ampliarne il numero da
coinvolgere nel progetto per estendere
il numero dei medici giovani. Inoltre,
si potrebbero incrementare ulterior-
mente le conoscenze informatiche dei
MMG Senior e il numero da coinvol-
gere nella ricerca e consentire un con-
senso formale ex ante dei MMG Senior
per la raccolta dati.

Quindi si desume che il numero da
coinvolgere nella ricerca non solo rap-
presenta un indice piu che positivo dei
riscontri positivi ottenuti dallo studio di
ricerca, ma si nota anche l'intenzione
degli attori principali che debbono esse-
re trainanti, in quanto possono modifi-
care il mindset dell’intera rete organizza-
tiva, facendo leva in maniera continua in
primis sulla tecnologia, sulla collabora-
zione e la comunicazione.

E infine, tra le patologie oggetto di
indagine, si potrebbero includere le
malattie oncologiche, nello specifico
focalizzarsi maggiormente su modalita
pit rapide per identificare le malattie
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rare. Cio sarebbe una estensione di stu-
dio molto importante in quanto i
numeri di pazienti oncologici sono in
continuo aumento e se seguiti durante
le prime fasi, in cui principalmente
emergono le prime manifestazioni sin-
tomatologiche, si puo essere maggior-
mente tempestivi nelle cure del pazien-
te, somministrandogli le terapie appro-
priate. In questo il ruolo dei medici
generali puo essere determinante, attra-
verso maggiori competenze aggiornate
sia riguardo alle principali manifesta-
zioni delle malattie rare oncologiche sia
ai modi innovativi per identificarle.

In conclusione, il modello di valutazio-
ne supporta, attraverso un approccio
data-driven, la pratica clinica del MMG
nella gestione e monitoraggio delle cro-
nicita, migliorando le fasi del Patient
Journey come l'accesso a terapie inno-
vative e 'aderenza terapeutica. Quindi,
si favorirebbe un sistema sostenibile tra
territorio e sistema sanitario dove la
condivisione del livello di presa in cari-
co dei vari professionisti interessati &
essenziale al fine di ottimizzare il per-
corso assistenziale.

L'analisi dei dati agevola il passaggio da
medicina reattiva in personalizzata,
predittiva, preventiva e partecipativa
contrastando il “paradosso degli assen-
ti” (soggetti a maggior rischio che fre-
quentano poco o nulla il MMG) e I'“i-
nerzia terapeutica o clinica” Il MMG
utilizzando tale modello, quindi, rivalu-
tera (follow-up) il paziente e richiedera
una visita specialistica (referral) sulla
base delle competenze di patient mana-
gement acquisite durante la formazione,
in linea con le direttive del PNRR, e
secondo indicatori di qualita (KPI)
utili per la valutazione del livello di
implementazione delle linee guida e
della qualita della pratica clinica o per
utilizzarli, nell'ambito di programmi
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Sviluppo e applicazione di strumenti

di telemedicina all'interno del percorso
le pazienti con tumore mammario
ase precoce: dalla diagnosi
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In oncologia e in particolare nella cura
del tumore mammario, il ricorso alla
telemedicina si & dimostrato essere
una via sicura ed efficace per migliora-
re la qualita della vita e dell’assistenza
per i pazienti. Lemergenza Covid-19 e
Iesigenza di ridurre gli accessi ai presi-
di ospedalieri hanno rappresentato un
momento di accelerazione nel disegno
e nell’'utilizzo di strumenti di teleme-
dicina. L'uso della telemedicina puo
trovare ampia applicazione nell’assi-
stenza alle pazienti affette da tumore
mammario che, grazie alla cronicizza-
zione della malattia, hanno un biso-
gno continuo di assistenza e di dispo-
nibilita di informazioni chiare e acces-
sibili. L'efficacia degli interventi di
telemedicina pud essere migliorata
attraverso i processi partecipativi di
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co-design che coinvolgano gli utenti
finali e gli stakeholder in tutti gli aspet-
ti dello sviluppo dell’intervento. Que-

di co-design partecipato finalizzato allo
sviluppo di un’applicazione mobile
per le pazienti affette da tumore mam-
mario all'interno della Rete Senologi-
ca dell’APSS di Trento.

Parole chiave: telemedicina, mHealth,
tumore mammario, rete senologica,
co-design, participatory design.

Development and
implementation of a
telemedicine tool within the
clinical pathway of patients
with early breast cancer:
From diagnosis to follow-up

In oncology, and particularly in breast |
cancer care, the use of telemedicine has |

proven to be a safe and effective way to
improve the quality of life and care for
patients. The Covid-19 emergency and
the need to reduce hospital admissions

has accelerated the development and use |
of telemedicine tools. The use of telemed- |
icine can find wide application in the !
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care of breast cancer patients who, due to
the chronic nature of the disease, have a
continuous need for care and availability
of clear and accessible information. The
effectiveness of telehealth interventions
can be improved through participatory
co-design processes that involve end-us-
ers and stakeholders in all aspects of
intervention development. This work
reports an experience of participatory
co-design aimed at developing a mHealth
application for breast cancer patients
within the Trento APSS Breast Cancer
Unit Network.

Keywords: telemedicine, mHealth, breast
cancer, , breast cancer unit network,
co-design, participatory design.

Articolo sottomesso: 21/03/2023,
accettato: 09/04/2024

1. Introduzione

La situazione emergenziale provocata
dalla pandemia da SARS-CoV2 ha
imposto una revisione della program-
mazione strategica e un’attivita di rior-
ganizzazione delle varie aree di tratta-
mento e assistenza sanitaria, al fine di
garantire la continuita del percorso di
cura, ridurre le occasioni di contagio
ed evitare il sovraccarico delle struttu-
re sanitarie.

Tali condizioni hanno dato un’ulterio-
re spinta allo sviluppo della medicina
digitale in tutte le fasi del percorso
assistenziale. I’Organizzazione Mon-
diale per la Sanita (OMS) definisce la
medicina digitale come “la pratica
medica o di salute pubblica che é ero-
gata tramite il supporto di telefonia
mobile, device di monitoraggio del
paziente e altri device wireless” che
abbiano lo scopo di migliorare la salu-
te e il benessere della persona, delle

Copyright © FrancoAngeli

organizzazioni e delle comunita
(WHO Global Observatory for
eHealth, 2011).

Nel corso del 2020, al fine di garantire
la continuita e qualita delle cure e,
contemporaneamente, salvaguardare
la salute di pazienti e operatori, il
ricorso alla telemedicina é aumentato
rapidamente e significativamente,
anche grazie a migliori dotazioni infra-
strutturali a disposizione di aziende e
professionisti. Prima della spinta
dovuta al Covid-19; il ricorso alle visi-
te specialistiche in telemedicina, al
posto del tradizionale face-to-face, era
abbastanza infrequente soprattutto a
causa di diffidenza e riluttanza all’'uso
della tecnologia, particolarmente da
parte di pazienti piu anziani, a causa
del rischio percepito di una maggiore
distanza dal professionista, per proble-
mi di ordine tecnologico e, infine, per
la carenza di sufficiente training ai
professionisti nell'utilizzo di strumen-
ti di telemedicina (Jiménez-Rodriguez
et al., 2020).

Anche in oncologia la telemedicina si
¢ dimostrata particolarmente utile nel
garantire cure sicure e adeguate, ridu-
cendo il contatto fisico e gli accessi
programmati in pazienti che, per la
loro condizione di base e per il tipo di
terapie effettuate, sarebbero stati a
maggior rischio di mortalita in caso di
contagio (Nouri ef al., 2020; Chauhan
et al., 2020).

Diversi lavori hanno confermato come
la telemedicina puo fornire una rispo-
sta efficace anche in un contesto non
emergenziale e nel lungo periodo, in
particolare per il ruolo del paziente
coinvolto attivamente all’interno
dell’intero processo attraverso 'uso di
connessioni a sensori, la raccolta di
patient-reported outcomes (PROs), atti-
vita di self-management e monitorag-
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gio daremoto (Narayanan etal,2021;
Aapro et al.,, 2020).

Il tumore mammario rappresenta una
delle patologie oncologiche a maggior
frequenza nel sesso femminile e per la
quale gli avanzamenti medici (in
ambito di diagnosi precoce, tratta-
menti e terapie di supporto) hanno
portato a un declino significativo della
mortalita a fronte di una aumentata
percentuale di sopravvivenza anche
nell'ambito del setting metastatico,
per il quale l'obiettivo della cronicizza-
zione viene spesso raggiunto. Le
pazienti sopravviventi, dopo la fase
attiva delle terapie, continuano ad
avere grandi necessita di cure e atten-
zioni, ma spesso hanno minori oppor-
tunita di ottenere assistenza dagli ope-
ratori sanitari per carenza di risorse o
di servizi (de Ligt et al, 2019). Pro-
prio in questo ambito pud trovare
ampia applicazione 'uso della teleme-
dicina, soprattutto tramite l'uso di
applicativi mobili (mHealth App)
(Cruz et al,, 2019; Gambalunga et al,,
2021; Shi et al., 2023).

Inoltre, tali strumenti possono fornire
informazioni utili a un minimo costo e
motivare i pazienti a raggiungere alcu-
ni obiettivi raccomandati dagli opera-
tori sanitari tramite un feedback istan-
taneo (per es. riguardo a esercizi fisici
o per la valutazione del dolore) (Uhm
et al, 2017; Im et al., 2019).
Tuttavia, gran parte degli interventi e
delle applicazioni ¢ sviluppata con un
contributo minimo, se non nullo, da
parte dell’utente finale. L'efficacia di
interventi di questo tipo puo essere
significativamente migliorata ricor-
rendo a strumenti di co-design, defini-
to come quel processo partecipativo
attraverso cui gli end-users e altri sta-
keholder rilevanti sono coinvolti atti-
vamente in tutti gli aspetti dello svi-
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luppo di un intervento, dalla valuta-
zione dei bisogni allo sviluppo dei
contenuti, al test delle versioni pilota
fino al completamento del modello
finale (Boyd et al, 2012; Voorberg
et al., 201S; Eyles et al., 2016).

A partire da questa premessa, 'obietti-
vo di questo contributo & quello di
riportare un’esperienza di participa-
tory design di un’applicazione di mHe-
alth nell’ambito della Breast Unit
(BU) dell’APSS di Trento che ha visto
coinvolgere, oltre agli operatori inte-
ressati dall’intervento, anche una serie
di esperti di estrazione non clinica e le
stesse utilizzatrici finali in un processo
iterativo che da un prototipo portera
alla realizzazione di un prodotto finito.
II contributo si articola come segue: il
secondo e terzo paragrafo riportano
una sintesi della letteratura concer-
nente I'utilizzo di strumenti di teleme-
dicina nell’ambito del tumore mam-
mario e un breve accenno al tema
della co-production e co-design dei ser-
vizi attraverso il coinvolgimento diret-
to degli utenti a partire dalla sua pro-
gettazione; dal quarto paragrafo viene
descritto il progetto nelle sue fasi di
pre-design, generazione del prototipo
e delle versioni successive e valutazio-
ne dei vari passaggi effettuati.

2. L'vutilizzo della telemedicina
nel tumore mammario

In oncologia e nella gestione del tumo-
re mammario, la medicina digitale,
soprattutto attraverso l'uso dimHealth
App, mostra rispetto all’intervento
tradizionale il vantaggio di poter rac-
cogliere i dati in tempo reale attraver-
so il self-reporting, di offrire una inter-
faccia user-friendly ed & solitamente
ben accettata dalle pazienti soprattut-
to per poter riferire e riportare pronta-
mente gli effetti collaterali. La teleme-
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dicina, attraverso il ricorso a un
modello sincrono o asincrono e trami-
te I'utilizzo di applicazioni mobili, puo
fornire supporto per migliorare ade-
renza al trattamento, gestione dei sin-
tomi e degli effetti collaterali, video-
tutorial per promozione di sani stili di
vita (Sirintrapun & Lopez, 2018),
telecomunicazione per aumentare la
comunicazione medico-paziente, real-
ta virtuali e mondi virtuali per simula-
zioni immersive (Fig. 1).

Nell’aprile 2020 un Gruppo di colla-
borazione internazionale ha racco-
mandato delle strategie di gestione per
trattare i pazienti oncologici, incluse
pazienti con tumore mammario, sug-
gerendo la telemedicina come valido
supporto per diminuire il numero di
visite cliniche e il rischio di esposizio-
ne al contagio da SARS-CoV2 (Al-
Shamsi et al., 2020).

Uno studio di fattibilita tramite survey
& stato condotto da Noble et al. (2019)
per valutare I'accesso e la preferenza
alla telemedicina e la capacita di col-
mare alcune carenze di informazioni
su aspetti pratici (il tempo di ospeda-
lizzazione dopo l'intervento, informa-
zioni utili quali il parcheggio o il tra-
sporto) confermandone la fattibilita,
seppur in un contesto di moderata
accettazione verso una televisita nella
fase post-operatoria finalizzata alla
gestione della ferita e degli effetti col-
laterali. Gli strumenti tecnologici pos-
sono, quindi, essere pensati come stra-
tegie efficaci nell'aumentare il livello
quali-quantitativo delle informazioni
tra istituzione di cura e pazienti (Chelf
et al, 2001; Williams, 2004; Attai
etal,2015).

Colakoglu e colleghi (2021) hanno
condotto uno studio sull’erogazione
di televisite a pazienti sottoposte a
ricostruzione mammaria e hanno tro-
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vato dati positivi sia di realizzabilita sia
di efficacia di questa tecnologia nel
raggiungere le donne in aree remote.
Altra fase in cui la telemedicina puo
essere di supporto ¢ quella del fol-
low-up, una volta conclusi i tratta-
menti attivi. Il follow-up si puo avva-
lere di strumenti di telemedicina
(televisita o teleconsulto) ma a patto
che ci sia una piattaforma dedicata
e/o di supporto di una cartella clinica
elettronica (EMR) in cui siano gia
raccolti dati anamnestici e in cui si
possano registrate tutte le ulteriori
informazioni cliniche, gli esami labo-
ratoristici e strumentali, nonché le
eventuali prescrizioni o suggerimenti
che vengono forniti alla paziente
durante la televisita (Galligioni ef al,
2009; Merz et al., 2020).

Una diagnosi di tumore mammario,
seppur eseguita in fase precoce, trat-
tata adeguatamente e con un’alta pro-
babilita di guarigione, puo causare
significativi cambiamenti fisici, emo-
zionali, mentali, psicologici, sull’abi-
lita lavorativa, sulla vita familiare e di
coppia, tutti aspetti che possono
impattare negativamente sulla qualita
di vita (Gallagher ef al., 2002). Studi
randomizzati multicentrici stanno
testando I'erogazione online di alcuni
interventi di medicina digitale
(iNNOVBC) sugli aspetti cogniti-
vo-comportamentali (Mendes-San-
tos et al, 2019) al fine di alleviare
ansia e depressione e migliorare la
qualita di vita (Singleton et al., 2022).
In un altro studio randomizzato, il
gruppo sottoposto a una terapia
cognitivo-comportamentale erogata
tramite internet sperimentava un
significativo miglioramento clinico
con riduzione della fatigue severa e
dei sintomi associati (Abrahams
et al., 2017).
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Interventi di medicina digitale sono
stati suggeriti come un approccio pio-
nieristico ed efficace per indirizzare i
bisogni di terapie di supporto in pazien-
ti con neoplasia mammaria (Hazin &
Qaddoumi, 2010). Una metanalisi di
20 studi randomizzati comprendente
2.190 pazienti con tumore mammario
ha trovato che I'intervento di telemedi-
cina contribuiva a migliorare la qualita
di vita e faceva registrare minore stress
percepito, minore depressione e
distress rispetto al trattamento usuale
(Chen et al., 2018).

Un’ulteriore area di interesse per lo
sviluppo della telemedicina & quella
della teleriabilitazione, essendo noto
come le pazienti con tumore mamma-
rio abbiano la necessita di ricevere
adeguata riabilitazione durante i primi
12 mesi dopo la diagnosi e che tale
supporto dovrebbe includere riabilita-
zione motoria, terapia cognitiva o psi-
cologica e interventi correlati alla
patologia (Falcicchio et al., 2021). Un
recente studio prospettico pilota ha

valutato l'influenza di interventi di
riabilitazione cognitiva usando tele-
consulti su 27 pazienti con pregresso
tumore mammario dopo la chemiote-
rapia. E stato osservato un migliora-
mento della funzione cognitiva perce-
pita autoriportata e alta soddisfazione
tra le partecipanti (Myers et al., 2020).
Galiano-Castillo et al. (2016) hanno
condotto uno studio su pazienti a
diversi stadi di tumore mammario
confermando significativi migliora-
menti fisici, di severitd del dolore e
dello stato di salute generale a partire
da esercizi internet-based. Altri studi
hanno confermato la bonta di pro-
grammi di teleriabilitazione attraverso
esercizi che possono essere condotti
dalla paziente dal proprio domicilio
(de Rezende et al., 2021). Uno studio
non randomizzato, prospettico, inter-
ventistico che usava una App su smar-
tphone (WalkON®) si & dimostrato
efficace nell'indurre 'aumento dell’e-
sercizio fisico, in particolare i passi
settimanali effettuati, in sopravviventi
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Fig. 1

Finalita della telemedicina
nel percorso del tumore
mammario

Fonte: adattata da Abernethy
etal., 2022
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al tumore al seno (Chung et al., 2020).
Un altro aspetto interessante degli
strumenti di teleriabitazione consiste
nel migliorare l'engagement delle
pazienti come fattore cruciale per
favorire la qualita di vita e la sicurezza;
questo & possibile grazie all’effettivo
scambio tra attori coinvolti nel proces-
so di cura anche promuovendo il
self-management (Barello et al., 2016)
e la consapevolezza che le pazienti
non sono riceventi passivi ma piutto-
sto artefici consapevoli del proprio
benessere e qualita di vita.

Sebbene i risultati siano generalmente
positivi, ci sono ancora una serie di
barriere da superare nell'introduzione
di sistemi di questo tipo e la necessita di
condurre maggiori studi osservazionali
su pitt larghi campioni di pazienti. Inol-
tre, la maggior parte delle esperienze,
soprattutto tra le mHealth App, non
arriva all’applicazione routinaria per-
ché sviluppata senza il coinvolgimento
di personale medico o valutazione di
qualita basate sull’evidenza. Infine,
spesso questi strumenti informatici
sono stati implementati in assenza di
analisi di contesto, ricognizione delle
criticita e valutazione dei potenziali
benefici conseguenti alla loro introdu-
zione (Mobasheri et al.,, 2014).

3. Co-design e mHealth App

Esiste una consolidata evidenza empi-
rica sul coinvolgimento degli end-users
attraverso co-design e co-production,
intesi come quelle attivita che vedono
la diretta partecipazione dei cittadini-u-
tenti tanto nel disegno di un servizio
quanto nella sua implementazione
(Brandsen et al, 2018). Le evidenze
raccolte nel tempo mostrano chiara-
mente come la raccolta e I'utilizzo delle
esperienze dei pazienti nella progetta-
zione dei servizi sanitari siano positiva-
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mente associati all’efficacia clinica e
agli outcomes, la sicurezza e la soddisfa-
zione dei pazienti (Doyle et al., 2013;
Palumbo, 2016). A partire dalla combi-
nazione di ricerca etnografica e metodi
di service design con principi di customer
engagement, sono state recentemente
sviluppate e diffuse tecniche strutturate
di experience-based co-design che, se
condotte in modo appropriato, posso-
no portare a un efficace co-design
(Green et al., 2020).

L'introduzione dei sistemi di mHealth
porta indubbi vantaggi in termini di
superamento dei vincoli della fisicita e
di facilita di raccolta e sistematizzazio-
ne delle informazioni. Allo stesso
tempo, a questi vantaggi si accompa-
gnano notevoli sfide che ne influenza-
no l'efficacia, legate alla necessita di
integrare le mHealth App nella vita
quotidiana del paziente tenendo conto
di innumerevoli fattori quali il tipo di
patologia, la finalita (prevenzione, trat-
tamento, monitoraggio, follow-up), le
caratteristiche del paziente e dei pro-
fessionisti da coinvolgere (Eyles et al.,
2016; Noorbergen et al., 2021). Una
recente revisione sistematica della let-
teratura mappa gli studi relativi al
co-design nell’ambito dei sistemi di
mHealth a partire dall’applicazione
del framework proposto da Sanders e
Stappers (2014) che distingue il pro-
cesso di co-design in quattro fasi (pre-de-
sign, generative, evaluative, post-design),
attribuendo a ognuna di queste fasi
degli strumenti tipici (interviste, que-
stionari, focus group, prototipizzazio-
ne, storyboards ecc.). 1l lavoro mostra
come ci sia grande varieta negli stru-
menti e nelle finalitd perseguite e, al
tempo stesso, come sia scarsa 'atten-
zione rivolta alla fase di post-design,
intesa come il momento di valutazio-
ne dell'impatto del sistema nell’espe-
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rienza dell’utente al fine di progettar-
ne la sua continua evoluzione. Da qui
la necessita che un approccio di que-
sto tipo tenga conto delle specificita
dell “ecosistema” sanitario anche
attraverso misure specifiche di valuta-
zione (Noorbergen ef al., 2021).

4. Metodologia

L'obiettivo principale del progetto con-
siste nel migliorare la qualita dell’assi-
stenza durante ogni fase del percorso di
malattia e perseguire una serie di bene-
fici tanto per la paziente, quanto per il
personale e le aziende sanitarie, cosi
come descritto nella Tab. 1.

Da un punto di vista metodologico, il
progetto ¢ stato suddiviso in due fasi:

una di pre-design finalizzata all’analisi
del percorso clinico esistente e all’indi-
viduazione delle funzionalita da preve-
dere all’interno dell’App; una di partici-
patory design finalizzata a sviluppare i
contenuti dell’App attraverso il coinvol-
gimento diretto degli utilizzatori finali.
Il progetto di sviluppare uno strumen-
to di telemedicina nasce dalla consoli-
data collaborazione tra APSS e Fonda-
zione Bruno Kessler (FBK) e combi-
na una piattaforma tecnologica (TreC)
gia esistente che integra un insieme di
microservizi di base (autenticazione,
autorizzazione, gestione sicura dei
dati clinici ecc.) (Eccher et al., 2020),
microservizi specializzati per patolo-
gia/dominio clinico, un cruscotto web

Tab. 1 - Benefici attesi dall’applicazione dello strumento digitale

Per il/la paziente

Migliorare la comunicazione tra paziente
e personale sanitario (tutti i professionisti
della rete senologica)

Fornire informazioni chiare e dettagliate

ai pazienti

® sul percorso clinico in generale

* contestuali alla fase in cui i pazienti
si frovano

® su visite ed esami

® per prepararsi a visite o ricovero

Migliorare I'aderenza ai trattamenti

e riscontro tempestivo delle tossicita

* Informazioni sulle terapie ed eventuali
effetti collaterali, su esami, su visite ecc.

® Reminder e alert per assunzione
farmaci, esecuzione esami, medicazioni
ecc.

Fornire supporto formativo, educazionale
e motivazionale ai pazienti (tutorial)
* Supporto all'adozione di corretti stili
di vita
e Supporto agli aspetti riabilitativi
Fonte: adattata da Aapro et al., 2020

Per il personale sanitario

Patient Generated Health Data - PGHD

e Selfmanagement

* Parziale rimodulazione del piano di cura
e/o del trattamento di supporto per effetti
collaterali registrati

Migliorare la comunicazione tra gli operatori

* Traccia di tutti gli interventi effettuati tramite

il “cruscotto web”

Possibilita di colmare alcuni gap informativi/
educativi/emozionali
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Per I'organizzazione
sanitaria

Ridurre gli accessi
non programmati o in PS

Ridurre i trasporti
dei pazienti

Ridurre ricoveri o loro
durata per tossicita
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S0

. per operatori sanitari e una App per la

paziente (AppArianna), da prescrivere
e attivare attraverso il cruscotto clinico
e che ¢ la protagonista dell’attivita di
co-progettazione descritta nei para-
grafi successivi (Fig. 2).

4.1. Fase pre-design: analisi del per-
corso clinico e funzionalitd previste

Il primo step del progetto aveva l'obietti-
vo di effettuare una ricognizione detta-
gliata delle criticita delle varie fasi del
percorso diagnostico-terapeutico e ria-
bilitativo della paziente all'interno della
BU di Trento. Il secondo obiettivo era di
valutare in quale momento del percorso
condividere con la paziente il dispositivo
mobile e quali effetti migliorativi possa-
no derivare dalla sua adozione.

L’analisi del percorso includeva i punti
di forza e le criticita ed ¢ stata effettua-
ta dall’équipe dei medici della BU con
il supporto informatico dei program-
matori della FBK.

E noto come all’interno delle BU la
continuita del processo di cura, assi-
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stenza e riabilitazione delle pazienti &
frutto di una collaborazione integrata
e parallela di piti professionisti, servizi
e unita operative, e che tale collabora-
zione puo, se opportunamente orga-
nizzata, portare a un miglioramento
della sopravvivenza delle pazienti trat-
tate (Kesson et al, 2012; Pangarsa,
2023). Nel momento in cui si metto-
no in campo competenze trasversali a
vari livelli (diagnostico, medico, chi-
rurgico, infermieristico, riabilitativo),
I'utilizzo di strumenti digitali permet-
te di tracciare la storia clinica della
paziente, gli esami gia effettuati e quel-
li da effettuare, le problematiche clini-
che, psicologiche ed emozionali, i
bisogni assistenziali e sociali, le deci-
sioni prese collegialmente e dai singoli
professionisti e, infine, fornire in
tempo reale e in modo progressivo il
proprio percorso.

4.2. Participatory design

A partire dall’analisi del percorso cli-
nico, da un’attenta ricognizione di
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tutti i processi codificati all’interno
della BU e dall’osservazione diretta
delle necessita delle pazienti ¢ stato
adottato un approccio di participatory
user-centered design, ovvero un proces-
so di sviluppo iterativo che ha previ-
sto la partecipazione e il coinvolgi-
mento dell’'utente finale sin dalle
prime fasi di progettazione dell’Ap-
pArianna (Gehrke et al., 2018; Bod-
ker et al, 2022). Le pazienti sono
state pertanto invitate a discutere atti-
vamente e a dare il loro contributo sia
tramite survey sia tramite focus group
organizzati e moderati da esperti di
user experience, in alcuni dei quali e
stato coinvolto anche il personale cli-
nico della BU, al fine di sviluppare
uno strumento digitale funzionale e
usabile che risponda alle loro esigen-
ze e indicazioni, ma anche per defini-
re meglio alcuni aspetti relativi all’u-
ser interface (es. architettura delle
informazioni, scelte grafiche ecc.).

5. Risultati: il progetto
di miglioramento nella BU
dell’APSS di Trento

5.1. Lanalisi della fase diagnostica
del percorso

In Trentino vengono effettuate pit di
600 nuove diagnosi di neoplasia mam-
maria all’anno, di cui circa 520 effet-
tuano I'intervento chirurgico presso la
BU di Trento (PNE, 2023). Le dia-
gnosi (provenienti sia dallo screening
organizzato sia dalla diagnostica) ven-
gono inserite nel Sistema Informatico
Ospedaliero (SIO) e comunicate alla
paziente dal radiologo senologo. Dopo
circa 1§ giorni la diagnosi ¢ visibile sul
sistema TreC+ (cartella clinica del cit-
tadino). Dopo la fase diagnostica il
percorso della paziente ¢ caratterizza-
to da due snodi decisionali essenziali e
importanti rappresentati dai consulti
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multidisciplinari pre- e post-operatori
che si svolgono due volte alla settima-
na, grazie all’attivita del gruppo multi-
disciplinare ristretto di patologia,
costituito da radiologi senologi, chi-
rurghi senologi e plastici, oncologi,
radioterapisti, patologi e case manager
(infermieri).

Nel consulto pre-operatorio viene sta-
bilita e avviata la strategia terapeutica
primaria (chirurgica in circa 1'85-88%
dei casi o medica nel 12-15%) che
viene registrata in una scheda infor-
matizzata in SIO (e in modalita differi-
ta visibile anche dalla paziente tramite
TreC+), all'interno della quale vengo-
no riportate le tempistiche, le priorita
cliniche e tutte le decisioni prese. La
designazione della priorita clinica &
utile ai fini dell’inserimento del nomi-
nativo in lista operatoria.

Il consulto pre-operatorio & il momen-
to in cui inizia I'iter gestionale-organiz-
zativo con i vari appuntamenti ed esami
di laboratorio e strumentali, incontri
con i sanitari gestiti dalle case manager,
dagli infermieri e dagli impiegati ammi-
nistrativi delle varie Unita Operative
(UUOO) o servizi coinvolti nel pro-
cesso. Questo momento & stato indivi-
duato come quello in cui 'AppArianna
¢ consegnata alla paziente: una volta
scaricata dagli store, questa & attivata
dalle case manager tramite il cruscotto
medico (Fig. 3).

5.2. l'andlisi delle fasi pre-chirurgica e
chirurgica

Nell’analisi del percorso effettuata,
uno degli elementi di criticita della
BU di Trento consiste nel non dispor-
re di uno strumento web condiviso tra
i vari professionisti sanitari di discipli-
ne diverse che gestisca tutta la mole di
informazioni delle attivita svolte nei
vari nodi operativi.
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mente gestite dalle case manager (figu-
re di riferimento per tutte le pazienti
che ricevono una diagnosi di tumore
mammario e collante tra i vari profes-
sionisti della BU) attraverso 1'utilizzo
di documenti e fogli di lavoro digitali
organizzati in una cartella condivisa
accessibile a tutti gli operatori sanitari
facenti parte della BU. Le case manager
raccolgono le informazioni di natura
socio-sanitaria, le problematiche psi-
cologiche, le condizioni lavorative e
familiari, i bisogni assistenziali delle
pazienti e le riportano manualmente
all’'interno dei documenti condivisi in
modo da poterne tenere traccia ed
essere fruibili da tutti i professionisti
che prendono parte al percorso. Il pro-
cesso di raccolta e condivisione delle
informazioni ¢ stato dunque ritenuto
uno dei punti critici ed essenziali in
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essere inserito per rappresentare un
raccordo di particolare importanza sia
per la comunicazione tra i vari sanitari
tra loro, sia tra sanitari e pazienti (e
viceversa) ma anche per migliorare gli
aspetti gestionali-organizzativi.
Nell’intenzione dei promotori, l'o-
biettivo di AppArianna ¢ dunque
quello di migliorare lo scambio infor-
mativo operatore-paziente e non di
sostituirsi al ruolo del professionista.
In fase pre-operatoria, funzione chiave
attribuita ad AppArianna ¢ quella di
rafforzare alcune informazioni chiave
sul percorso, ricordare gli appunta-
menti, fornire le indicazioni logistiche
della dislocazione dei servizi e delle
modalita di accesso al presidio ospe-
daliero. Dopo il colloquio informativo
si potra accedere, inoltre, a tutto il
materiale informativo (gia disponibile
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su cartaceo) riguardante gli aspetti
organizzativi con le varie tappe proce-
durali, le modalita di attuazione, le
tempistiche e tutte le informazioni di
carattere clinico e pratico.

All'interno dell’App saranno pertanto
costruiti percorsi pensati per le speci-
ficita connesse alla patologia mamma-
ria, come, a titolo di esempio, un per-
corso di counselling e valutazione del
rischio di infertilita collegato alla defi-
nizione di una strategia di preservazio-
ne della fertilita attivabile gia dal
momento del consulto pre-operatorio,
soprattutto per quelle pazienti che con
alta probabilita andranno incontro a
trattamenti potenzialmente gonado-
tossici. Una ulteriore tipologia di
informazioni € quella relativa al rischio
di tumore di natura eredo-familiare.
Le informazioni relative al tema, alla
modalita di esecuzione dei test geneti-
ci, ai criteri di accesso, alle ripercussio-
ni, e cosi di seguito, potranno essere
erogate tramite AppArianna a tutte le
pazienti (Fig. 3).

La costituzione di un’équipe di chirur-
ghi senologi e plastici dedicati all’in-
terno della BU aveva gia permesso di
uniformare le procedure, standardiz-
zare i trattamenti e monitorare al
meglio gli indicatori di qualita seno-
network ai fini della valutazione degli
esiti clinici (Mano et al, 2013). A
oggi, comunque, la chirurgia senologi-
ca e ricostruttiva, pur utilizzando la
piattaforma informatica (SIO) dell’o-
spedale per le attivita di tipo ambula-
toriale e i verbali operatori, non dispo-
ne di una cartella informatizzata e
sfrutta ancora il modello cartaceo per
la fase di degenza delle pazienti. Ad
AppArianna ¢ dunque attribuito
anche il ruolo di rafforzare la coopera-
zione tra tutti i professionisti della BU
tramite I'accesso al cruscotto clinico
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nel periodo immediatamente pre- e
post-operatorio e la consultazione di
informazioni circa i dettagli delle tec-
niche chirurgiche e ricostruttive appli-
cate, sulle medicazioni, le giornate di
degenza, le possibili complicanze
post-operatorie ecc. Una particolare
tipologia di percorso coinvolge una
quota di pazienti per le quali & indica-
to un trattamento medico (chemio +
biologico + immunoterapico o ormo-
noterapico). Le procedure espresse
all'interno di questo percorso di cura
trovano particolari indicazioni e delu-
cidazioni nella infrastruttura dell’App
in cui anche il self-reporting tramite
diario, la funzione calendario, le fun-
zioni tutorali e di coaching possono
trovare importante applicazione

(Fig. 4).

5.3. L'andlisi della fase post-chirurgica

Nella fase immediatamente dopo I'in-
tervento chirurgico e la dimissione,
AppArianna potra fornire alla pazien-
te indicazioni delucidative sull’igiene
personale, sulla medicazione, drenag-
gi, valutazione del dolore, della ferita
ecc. Inoltre, 'App dara la possibilita
alla paziente di immettere dati sulla
ferita chirurgica, effetti collaterali,
problemi, sintomatologie specifiche,
permettera di rilevare i parametri vita-
li e tutte le attivita quotidiane che
potrebbero essere compromesse o
alterate durante e dopo l'accesso in
chirurgia senologica. AppArianna,
inoltre, fornira informazioni utili
riguardo all’altro snodo fondamentale
del percorso della donna affetta da
tumore mammario e cioé quello del
consulto post-operatorio in cui vengo-
no definiti i trattamenti post-operatori
adiuvanti (chemioterapia, ormonote-
rapia, terapia biologica, radioterapia).
La App dara indicazioni riguardo agli
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obiettivi delle varie terapie e alle tem-
pistiche di erogazione delle terapie
adiuvanti, alla dislocazione in cui tali
trattamenti verranno offerti, alla
modalita di somministrazione (per es.
frazioni del trattamento radioterapico
ed effetti collaterali dello stesso;
dosaggio esatto dei farmaci, loro via di
somministrazione ed effetti collaterali
relativi) e fornira un diario di reporting
in cui la paziente potra annotare se ha
assunto o meno la terapia (che per-
mettera a sua volta di misurare l'ade-
renza) a domicilio e tutte le eventuali
problematiche la cui registrazione puo
rappresentare un input per rimodulare
il piano di cura da parte dei sanitari.
AppArianna fornira informazioni spe-
cifiche sugli effetti collaterali sull’osso
di alcune terapie antineoplastiche e le
possibili strategie per evitare o ridurre
i problemi osteometabolici, incluse le
tempistiche, la dislocazione degli
appuntamenti, gli esami necessari e le
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modalitd di esecuzione della valuta-
zione e monitoraggio della salute
dell'osso (Fig. S).

Inoltre, all'interno della BU vengono
svolte le attivitd riabilitative fisiche
delle pazienti sottoposte a intervento
di dissezione ascellare, volte a evitare
o ridurre I'impotenza funzionale, I'in-
sorgenza di dolore alla spalla e/o di
linfedema del braccio operato, attra-
verso l'intervento attivo delle fisiote-
rapiste per addestramento a movi-
menti ed esercizi da eseguire, consigli
comportamentali per la prevenzione
delle complicanze a carico del sistema
articolare e vascolare dell’arto supe-
riore, consegna del materiale illustrati-
vo con la sequenza degli esercizi e
della scheda del questionario di auto-
valutazione (questionario UCLA)'.
Tutte queste informazioni saranno

! La scala di valutazione UCLA (University of California
at Los Angeles) & un questionario autocompilato che ha
lo scopo di valutare il livello di attivita fisico-motoria del
paziente in seguito a interventi chirurgici.
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fruibili tramite AppArianna e sara
disponibile una funzione di coaching
per la corretta esecuzione degli eserci-
zi riabilitativi (raccomandazioni, tuto-
rial multimediali).

Altri aspetti inseriti in tutte le fasi del
percorso (fasi “trasversali”) saranno
costituiti dal supporto psicologico e
nutrizionale e dalla promozione degli
stili di vita, a partire da strumenti di
prima valutazione quali il termometro
del distress® per I'aspetto psicologico,
la valutazione MUST?" per lo screening
nutrizionale e la scheda misurazione
degli stili di vita.

Verra valutata, in ambito di ricerca
clinica, la possibilita di effettuare una
serie di attivita di coaching digitale sia
sugli aspetti di salute mentale sia di
promozione degli stili di vita (ali-
mentazione ed esercizio fisico in par-
ticolare).

2 Si tratta di un test di screening finalizzato a monitora-
re il distress psicologico attraverso una scala analogi-
cawisuale a cui si attribuisce un punteggio da O (nessun
disagio) a 10 (alto disagio).

3 Malnutrition Universal Screening Tool: si tratta di una
scala di valutazione della malnutrizione degli adulti a
partire da tre parametri fondamentali (BMI, variazione
di peso, assunzione di cibo).

Infine, sempre tramite AppArianna,
con specifica funzionalita dedicata
(tramite lo sviluppo di un cruscotto
dedicato) agli operatori del territorio,
si potra migliorare I'integrazione con
la Medicina generale e del Territorio
in modo da facilitare I'accesso ai per-
corsi, la tempestivita a prendere o
ri-prendere in carico le pazienti per
problematiche legate alla malattia e/o
alle terapie adiuvanti, la personalizza-
zione del follow-up in base al livello di
rischio alla diagnosi nonché T'affida-
mento o riaffidamento al MMG.

5.4. | risultati della survey sulla perce-
zione delle pazienti

La prima fase di progettazione parteci-
pata ha previsto il disegno e la distri-
buzione tramite web (CAWI) di un
questionario a un gruppo ristretto di
pazienti che avesse ultimato il percor-
so di cura. A partire dai risultati su un
gruppo ristretto di 20 pazienti (Iesi-
guita del gruppo era dettata dalla
necessita di capire le possibili proble-
matiche tecniche, per avere feedback
affidabili sul livello di comprensibilita
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Fig. 5
Disegno della fase
postchirurgica
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del test ed eventualmente per imple-
mentare o modificare la survey pit
estesa), il questionario & stato in un
secondo momento esteso a tutte le
pazienti (n = 70) che avevano conclu-
so il percorso in BU durante il secon-
do trimestre del 2021. Le pazienti che
hanno risposto al questionario sono il
58% (n = 41), per la maggior parte di
etd superiore ai 60 anni, coniugate,
con un livello medio di scolarizzazio-
ne. La finalita era quella di indagare
quali necessita informative fossero
state sufficientemente soddisfatte
nell’ambito del percorso diagnostico e
terapeutico tradizionale appena termi-
nato e in quali punti e come, invece,
fosse necessario intervenire maggior-
mente per colmare il gap informativo.
Dal questionario ¢ emerso come il
processo di cura non sia spesso visto
come continuum tra una disciplina e
l'altra e che le informazioni spesso
siano scarsamente condivise (Tab. 2).
In particolare, dopo il momento della
diagnosi, le pazienti riferiscono di
avere ottenuto non sempre sufficienti
informazioni e dettagli sulle fasi suc-
cessive e sui professionisti che le
avrebbero prese in carico. La scarsita
di informazioni, I'incertezza su cio che
seguira e l'indeterminatezza delle
tempistiche generano e amplificano
l'ansia, I'angoscia, la depressione, la
sensazione di perdita di controllo della
propria vita, la mancanza di fiducia e
la conseguente necessita di cercare le
informazioni attraverso altri canali
(internet, amici, conoscenti che hanno
vissuto la stessa esperienza) o rivolger-
si ad altri centri. Le pazienti che hanno
preso parte al percorso medico (che-
mioterapia neoadiuvante) e poi chi-
rurgico riferiscono una maggiore
conoscenza dei vari step previsti
rispetto alle pazienti che effettuano da
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subito il trattamento chirurgico, pro-
babilmente poiché il percorso della
chemioterapia, pur se pi pesante e
lungo, lascia maggior tempo alla possi-
bilita di formulare domande, ricercare
risposte, metabolizzare i processi.

II 50% delle pazienti conferma che,
laddove sia stato ricevuto del materia-
le cartaceo informativo, sono stati tro-
vati sufficienti indicazioni e risposte
alle domande (anche ad alcune ine-
spresse), sebbene il 75% ritiene che
questi strumenti informativi (carta-
cei) non possano essere succedanei di
colloqui o di un rapporto face-to-face.
11 62,5% riferisce di aver avuto infor-
mazioni idonee riguardo alle persone
a cui rivolgersi. La maggior parte delle
pazienti ha cercato un contatto con
uno o piu professionisti della BU tra-
mite telefono, una quota minoritaria
ha cercato contatto tramite e-mail o
messaggi.

Alla domanda “In quale momento
avrebbe avuto bisogno di avere mag-
giori notizie/supporto?” la maggior
parte ha risposto come era prevedibi-
le: “il momento successivo alla dia-
gnosi’, ma una quota non indifferente
(superiore al 20%) ha individuato il
momento di maggior gap informativo
come quello successivo alla conclusio-
ne delle cure attive.

Alla domanda “Pensa che uno stru-
mento digitale come una App possa
essere di ulteriore aiuto?” la stragrande
maggioranza (pit dell’80%) ha rispo-
sto affermativamente e, in particolare,
per aspetti quali la comunicazione con
gli operatori, la possibilita di consulta-
re in qualsiasi momento il materiale
informativo ed educativo in supporto
all'autogestione, di ricevere informa-
zioni in tempo reale sul percorso clini-
co e di tenere un diario clinico condi-
viso con gli operatori.
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Tab. 2 - Risultati del questionario

Tipologia di gap informativo

Prima della diagnosi che cosa sapeva del tumore
al seno?

Prima della diagnosi conosceva il modello di cura
delle Breast Unite

Al momento della diagnosi quali sono state
le informazioni ricevute sulle fasi successive?

Ha cercato ulteriori informazioni su internete

Le informazioni contenute nel materiale informativo
cartaceo ricevuto sono state utilig

In quale momento avrebbe avuto bisogno di avere
maggiori notizie/supporto?

Ci sono stati pareri discordanti da parte dei medici
o informazioni contraddittorie da parte di alcuni
operatori della Breast Unite

Con quale frequenza ha avuto necessita di mettersi
in contatto con il centro durante il suo percorso?

Come ha contattato il personale sanitario
durante il percorso?

Il suo medico di famiglia le & sembrato coinvolto?

Pensa che uno strumento digitale come una App
possa essere di ulteriore aiuto alle informazioni
che vorrebbe ricevere?

Se Si, quale pensa sia il contribuito migliorativo
dell’App?

Nulla: 3,3%

Poche informazioni generiche: 33,3%

Sufficienti informazioni: 53,3%

Parecchie informazioni (ho avuto altri casi in famiglia): 10,0%

No: 86,7%
Si: 13,3%

Il percorso clinico sarebbe stato discusso in ambito
multidisciplinare: 53,3%

Descrizione sintetica di tutto il percorso: 36,7%
Del trattamento primario da aﬁonfare: 10,0%
Nessuna ulteriore informazione ricevuta: 0%

Si: 78%
No: 22%

Completamente: 33,3%

Sufficientemente 50,0%

Parzialmente 3,3%

No: 13,3%

La maggior parte comunque non li ritiene sostitutivi di colloqui
o di un rapporto faceto-face

All'inizio del percorso (dopo la diagnosi): 70%
Durante le terapie: 7%
Anche dopo la fine di tutte le terapie attive: 23%

No, c’é sempre stato pieno accordo tra le informazioni

che ho ricevuto: 83,3%

In alcune occasioni gli operatori sanitari hanno dato informazioni
discordanti: 16,7%

Mai: 10%

Raramente (meno di una volta al mese): 42,7%

Talvolta (ogni 15 giorni o meno): 10%

Spesso o molto spesso (1 o piv volte alla settimana): 37,3%

Per telefono: 40%
Andando di persona: 15%
Tramite e-mail: 25%
Tramite SMS: 10%

Non sono mai riuscito a mettermi in contatto: 10%

Sempre: 20%

A volte: 3,3%
Parzialmente: 23,3%
Per nulla: 53,4%

Si: 80%
No: 20%

Comunicare con gli operatori sanitari
— molto d’accordo: 20%
— d’accordo: 60%
- poco d’accordo: 20%
— non d’accordo: 0%
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Tipologia

dell’App?

Tab. 3 -

#1
#2
#3

#4

#5
#6
#7
#8

#9

#10
#11
#12

#13

S8

di gap informativo

Ricevere informazioni sul percorso clinico
- molto d’accordo: 40%
- d’accordo: 40%
- poco d’accordo: 20%
- non d’accordo: 0%

Avere a disposizione materiale informativo ed educativo
di supporto per I'autogestione

Se Si, quale pensa sia il contribuito migliorativo - molto d’accordo: 20%

— d’accordo: 40%
— poco d’accordo: 20%
— non d’accordo: 0%

Tenere un diario clinico condiviso con la BU nelle varie fasi
— molto d’accordo: 30%
— d’accordo: 40%
- poco d’accordo: 30%
— non d’accordo: 0%

5.5. | focus group con user stories differenti con 11 pazienti totali (di

Immediatamente dopo la ricezione e  differente etd, estrazione sociale, tito-
. elaborazione della survey sono stati lo di studio), guidati e coordinati da
i effettuati due focus group in due date  un facilitatore esperto in user expe-

Verbatim selezionati dai focus group con le pazienti

Verbatim estratti dai due focus group

“Ho bisogno di avere informazioni anche burocratiche, riguardo alla malattia e il lavoro...”
“Avere una lista chiara dei contatti diretti a cui posso rivolgermi...”
P 9

“Ho usato il calendario cartaceo dove ho messo tutto: appuntamenti, visite, terapie...”

“Avere informazioni sul mio percorso clinico va bene, a meno che questo non cambi e io non venga avvisata...
& difficile che il percorso sia chiaro fin dall'inizio...”

“Ho usato il calendario di Google per ricordarmi di prendere le terapie a casa...”
“Nei primi giorni di diagnosi c’& la volonta di sapere tutto e andiamo a cercare le informazioni su internet...”
“La chat con le case manager non funzionerebbe perché sono gia piene di lavoro e non so come verrebbe gestita...

“Abbiamo bisogno non solo di informazioni cliniche, ma soprattutto di quelle che per i medici sono secondarie...

“I' App potrebbe essere lo strumento in cui frovo informazioni che so che sono vere, uniformi e su base
scientifica, senza dovere chiedere a piU persone e ricevere informazioni discordanti...”

“Se inserisco i dati nel diario e ricevo informazioni sarebbe molto utile...”
ne S o . , "
Si, userei il diario come promemoria in vista della visita con I'oncologo...

“La funzionalitd materiale informativo deve essere la prioritd...”

“Non ho usato diari personali, userei un’app per annotare i miei stati d’animo.
Non vorrei che un chatbot mi dicesse come sentirmi...”
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rience design, partendo dalla valutazio-
ne di diversi scenari e persone (proto-
tipo di utente) al fine di individuare
tutte le user stories utili a definire le
funzionalita dell’App. Le user stories
formulate descrivono come utenti
diversi (per etd, percorso clinico, tipo
di trattamento) utilizzerebbero 'App
e per quali motivi. Gli obiettivi dei
focus group erano quelli di raccoglie-
re i vissuti delle pazienti e quali fosse-
ro le principali esigenze, le difficolta
quotidiane e i gap informativi perce-
piti nel corso del percorso diagnosti-
co-terapeutico concluso. I punti di
discussione di partenza proposti
erano i seguenti:

« quali bisogni deve soddisfare 'App?
o quali aspettative?

Le risposte evidenziano le diverse esi-
genze delle pazienti in base ai bisogni,
alle modalita attraverso cui lo stru-
mento informativo (AppArianna)
potrebbe farvi fronte e alle difficolta
che potrebbero registrarsi nel suo uti-
lizzo quotidiano (Tab. 3).

Nella fase immediatamente successiva
sono stati raccolti ed elaborati i materiali
informativieicontenuti dainserire nellApp
con linguaggio idoneo e appropriato rispet-
to a quanto emerso dalle analisi e da eroga-
re con modalita differenti a seconda del
contesto e della rilevanza dell'informazio-
ne (testo, video, immagini ecc.).

Allaluce degli elementi raccolti, all’in-
terno di AppArianna sono state previ-
ste determinate funzionalitd e aspetti
tecnici e informatici rappresentati in
maniera sintetica nella Fig. 6.

SAGGI

Fig. 6
Modello AppArianna

Fonte: elaborazione degli autori

Percorso clinico
(il filo di Arianna)

Materiale
informativo/comportamentale

Calendario

Dati input paziente
(diario clinico)

Comunicazione
con personale
sanitario
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5.6. Interaction design

Nella seconda fase alcune pazienti
sono state coinvolte nei test di valuta-
zione dell’usabilita dell’App, utilizzan-
do un wireframe interattivo, ovvero un
prototipo grafico che restituisce una
struttura visuale e funzionale realistica
dell’App. Grazie all’utilizzo del wire-
frame, gli esperti di user experience
sono in grado di condurre test di valu-
tazione per anticipare, prima che 'App
venga effettivamente realizzata, I'indi-
viduazione di possibili problemi di
interazione, incoerenza delle informa-
zioni ed errori, e per valutare quanto le
funzionalita dell’App rispondano ai
requisiti raccolti nei focus group e
soddisfino i bisogni delle pazienti. I
test di valutazione sono stati effettuati
utilizzando la tecnica del thinking
aloud: ciascuna utente reclutata parte-
cipa a una sessione individuale, mode-
rata dagli esperti di user experience,
durante la quale ¢ chiamata a utilizzare
il sistema eseguendo una lista predefi-
nita di attivita commentando le sue
azioni ed esprimendo ad alta voce i
suoi pensieri, mentre il moderatore
rimane in ascolto, osserva e prende
nota del modo in cui la paziente inte-
ragisce con il prototipo grafico.

6. Prossimi passi: prototipo
e fase evaluative

6.1. Prototipazione

Una volta apportati, raccolti e integrati i
feedback ottenuti dal prototipo grafico
verra rilasciato un minimum viable pro-
duct (MVP), una prima versione
dellApp funzionante e utilizzabile da
dispositivo mobile. Quindi si procedera
con uno studio pilota per valutare l'ac-
cettabilita, 'impatto el’efficacia dell’App.
La struttura dell’App si focalizzera su
tre componenti principali. L'interfac-
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cia principale (i) sara utilizzata come
homepage dell’App e conterra una serie
di cards, a ognuna delle quali ¢ associa-
ta una precisa funzionalita in forma di
contenuto dinamico (es.: per le funzio-
nalita gestite dal sistema di virtual
coach tramite messaggi personalizzati,
materiale contestualizzato, richiesta di
dati, notifiche, reminder) o contenuto
statico-predefinito (es.: icone per indi-
care la funzionalita diario). Cliccando
su una card, I'utente pud accedere alle
interfacce secondarie (ii). Queste sono
specifiche per ogni funzionalita e per
ciascuna di esse & prevista una struttu-
ra specifica con elementi e componen-
ti propri. Nelle interfacce secondarie
'utente puo visualizzare dettagli, inse-
rire dati 0 accedere a sottofunzionalita.
Infine, per facilitare la navigazione tra
due o piu sezioni principali dell’App, &
stato scelto di utilizzare un bottom
navigation bar (iii), un componente
ormai standard presente nella maggior
parte delle app. Il bottom bar & un
componente fisso che permette all'u-
tente di spostarsi facilmente e in modo
rapido tra le interfacce principali
dell’App, in quanto quasi sempre visi-
bile e accessibile.

Il sottostante diagramma (Fig. 7) indi-
ca come verranno organizzate le infor-
mazioni e le funzionalita all’interno
dell’App. 1l diario personale consen-
tira la raccolta di dati della paziente e il
monitoraggio di alcuni parametri
durante le varie fasi — dal consulto
pre-operatorio in poi (peso, pressione
arteriosa, dolore, condizioni della feri-
ta chirurgica ecc.). La chat e la video-
chat faciliteranno la comunicazione
con gli operatori della BUj attraverso
richieste estemporanee o incontri vir-
tuali in momenti stabiliti per verificare
l'attendibilita e affidabilita dei sistemi
autogestiti (check periodici), con la
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finalita di ridurre gli accessi fisici. Lo
strumento della videochat sara utiliz-
zato anche come prosecuzione delle
attivita di supporto psicologico gia
previste in forma tradizionale presso
le strutture dedicate. Alcune risposte
relative alla gestione dei farmaci e/o
degli effetti collaterali saranno accessi-
bili attraverso sistemi di chat automa-
tizzate (dosing, consigli comporta-
mentali, aspetti gestionali). Sara previ-
sta una funzionalita ad hoc per il moni-
toraggio dell’aderenza ai trattamenti
(oncologici e non) e registrazione
degli effetti collaterali, con segnalazio-
ne automatica ai sanitari in caso di
rilevazione di parametri o valori ano-
mali e scarsa aderenza al programma
terapeutico. Dei promemoria sonori e
visivi segnaleranno le attivita che la
paziente dovra svolgere a domicilio
(dopo intervento chirurgico, dopo
trattamenti medici, dopo radioterapia
ecc.). Tutti i materiali informativi pre-

visti in forma cartacea saranno digita-
lizzati e inseriti all'interno delle appo-
site sezioni. A questi saranno affianca-
ti materiali interattivi (tutorial) fina-
lizzati a migliorare la qualita dell’assi-
stenza e della vita in diverse fasi del
percorso (riabilitazione post-chirurgi-
ca, aspetti nutrizionali, igiene della
ferita ecc.). Le informazioni contenu-
te riguarderanno in generale tutti gli
aspetti del percorso, da quelle relative
alle modalita di accesso ai servizi,
anche in caso di emergenza, alle inizia-
tive e attivita offerte dalle associazioni
di volontariato. Una funzionalita resa
possibile dall’interazione tra il cru-
scotto web e gli altri strumenti digitali
aziendali (SIO/Oncosys) sara la rap-
presentazione della posizione della
paziente all'interno del percorso di
cura (“dove mi trovo”), mentre dall’in-
tegrazione con il CUP aziendale sara
possibile prevedere I'inserimento di
funzionalita legate all’accesso delle
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| Fig. 7
Architettura del percorso
di AppArianna
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Indicatori di efficienza produttiva

2. Ricoveri per tossicita
3. Tempi di attesa del percorso

62

(gestione delle risorse della Breast Unit)

1. Accessi non programmati all’ospedale/PS

prestazioni programmate (prenota-
zioni e reminder). Sempre attraverso
I’App sara previsto l'invio di questio-
nari di gradimento con cui monitorare
il grado di soddisfazione e rilevare
possibili criticita e margini di miglio-
ramento del servizio.

6.2. Fasi evaluative e postdesign:
adattamento e implementazione

Una volta messo a punto il prototipo
con le dotazioni piu adeguate alle
richieste delle utenti e con la veste
grafica pili apprezzata, verranno verifi-
cati I'usabilita, I'applicabilita, I'impat-
to e verranno misurati indicatori di
efficienza e di efficacia.

Si partira innanzitutto con un perio-
do di rodaggio limitato a un numero
ristretto di pazienti (massimo dieci
pazienti), estendendo progressiva-
mente a tutte le pazienti che vengono
prese in carico dalla BU, rendendo lo
strumento strutturale nel percorso
diagnostico-terapeutico-assistenzia-
le-riabilitativo del tumore mamma-
rio. Contestualmente saranno misu-
rati, gia a partire dalle fasi preliminari
di pre-design (survey, focus group,
workshop), gli outcomes clinici e di
qualita della vita. Nello specifico, gli
indicatori individuati sono elencati

Tab. 4 - Indicatori di performance individuati

Indicatori di efficacia
(qualitar di vita e qualitd dell’assistenza)

nella seguente Tab. 4. Al pari delle
pazienti, anche gli operatori saranno
coinvolti nella fase di valutazione al
fine di misurarne usabilitd e sosteni-
bilita in un’ottica di miglioramento
continuo.

7. Conclusioni

La consapevolezza circa i limiti nello
sviluppo delle applicazioni ha guidato
i professionisti della BU dell’/APSS di
Trento a immaginare un modello
strutturato e “partecipato” sulla colla-
borazione e interazione multidiscipli-
nare e multiprofessionale tra il team
clinico della BU (medici, infermieri,
fisioterapisti, psicologi), i ricercatori
della FBK (progettisti e sviluppatori
software, esperti di user experience e
sociologi) e il supporto partecipato
delle pazienti.

Il progetto e consistito nello sviluppo
di un modello di comunicazione sani-
tario-paziente, costituito, da un lato, da
una piattaforma tecnologica per gli
operatori e, dall’altro, da una App di
supporto per la paziente con tumore
mammario in fase precoce. Nell'idea
dei designer questo modello puo con-
sentire l'ottenimento di benefici orga-
nizzativi e gestionali del percorso dia-

1. Patient experience: accessi e modalita di utilizzo dell’App
e relativi accessi evitati al presidio ospedaliero

2. Qualita di vita: questionari di gradimento, scale di qualita
della vita su salute fisica e mentale (Virtual Reality Symptom

Questionnaire VRSQ: Ames et al., 2005; traduzione e

validazione italiana a cura di Chirico et al., 2020), attivitd
quotidiane, percezione di benessere

3. Gap informativo (survey, richieste colloqui face-fo-face)

4. Real World Evidence: tutti gli indicatori e le fasi del percorso
del tumore mammario

5. Giornate lavorative perse del paziente e/o del caregiver
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gnostico-terapeutico-assistenziale e
diventare parte integrante di una strate-
gia di sistema che passa dall’'instaurare
una piu intensa collaborazione con il
territorio e promuovere una maggiore
sostenibilita del percorso. Uno stru-
mento di questo tipo puo inoltre per-
mettere e facilitare un trasferimento di
informazioni verso la paziente il piu
dettagliato possibile, relativamente alla
descrizione dei vari aspetti organizzati-
vi, alla guida e al supporto alle procedu-
re, aumentandone il grado di consape-
volezza e coinvolgendola nei vari step
del percorso di cura che si appresta ad
affrontare.

Lo sviluppo di una piattaforma tecno-
logica e di supporto alla paziente e agli
operatori, a oggi non esistente all’in-
terno del percorso terapeutico e assi-
stenziale delle pazienti con tumore
mammario, puo permettere di incenti-
vare e supportare i necessari cambia-
menti organizzativi e gestionali del
percorso che possono diventare parte
integrante e strategia migliorativa del
management sanitario, anche instau-
rando una piu intensa collaborazione
con il territorio e promuovendo una
maggiore sostenibilita al sistema.
L'obiettivo di questo lavoro & quello di
riportare e descrivere il processo di
sviluppo partecipativo di uno stru-
mento digitale che sara inserito all’in-
terno di un percorso consolidato quale
quello del tumore mammario. Oltre
che per le finalita descritte, lo stru-
mento si presta in prospettiva anche
allo sviluppo di ulteriore attivita di
ricerca e innovazione in ambito clini-
co e delle terapie digitali, a partire
dalla valutazione dei trattamenti attra-
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verso la raccolta di dati generati dai
pazienti (e-PROs) in un contesto Real
World Evidence.

Il lavoro mostra come l’articolazione
multidisciplinare (vari sanitari della
BU), multiprofessionale (sviluppatori
e ricercatori di FBK) e partecipata da
parte delle pazienti (utilizzatori finali
dello strumento) riesca ad assicurare
uno scambio e commistione di saperi
differenti nella realizzazione di un pro-
getto dinamico che ricalca le necessita
dei processi sanitari e assistenziali del
nostro tempo.

Lo sviluppo di uno strumento digitale,
come quello qui descritto, puo rappre-
sentare un ausilio alla migliore comu-
nicazione e informazione bidireziona-
le tra istituzione di cura e pazienti.
Inoltre, attraverso il self-management
puo indirizzare a una rimodulazione
del modello di cura e a cambiamenti
organizzativi e gestionali del percorso
diagnostico-terapeutico-assistenziale
che possono portare nel complesso a
una strategia migliorativa del percorso
assistenziale, riuscendo a mantenerne
la sostenibilita, da un lato, e miglioran-
do la qualita dell’assistenza, dall’altro.
La valutazione della qualita e usabilita
dei contenuti e del disegno grazie al
coinvolgimento delle pazienti si confi-
gura come un valore aggiunto che
permette di cogliere i bisogni informa-
tivi delle persone per le quali lo stru-
mento verrd sviluppato. In questo
senso, AppArianna differisce dalla
maggior parte degli strumenti oggi
ampiamente presenti sul mercato che
sono spesso prodotti e sviluppati
senza il coinvolgimento dei sanitari e
dei pazienti.
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| vissuto emozionale e le strategie
comportamentali e organizzative agite

dai coordinatori infermieristici in una

realtd triestina durante la pandemia
da SARS-CoV2: indagine conoscitiva

Patrizia Sartorato, Maria Vittoria De Girolamo, Caterina Galletti*

La ricerca ha lo scopo di individuare,
comprendere e sintetizzare le compe-
tenze emotive, le strategie comporta-
mentali e organizzative agite durante
la pandemia di SARS-CoV2 dai coor-
dinatori infermieristici.

Lo studio ¢ stato realizzato utilizzando
un questionario ispirato al Behavioural
Events Interview. L'analisi qualitativa
dei dati e stata effettuata con la Con-
tent Analysis induttiva.

Hanno risposto 42 coordinatori infer-
mieristici del’ASUGI; i risultati evi-
denziano I'importanza di skill quali la
cooperazione, la gestione delle rela-
zioni all’interno del team, una mag-
giore flessibilita nell’'uso delle compe-
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tenze. Emerge una nuova leadership
che sperimenta un aumento delle
responsabilita per affrontare al meglio
le situazioni d’emergenza.

Il progetto si configura come spazio di
valorizzazione dell’esperienza e delle
competenze acquisite, capitalizzabili
dalla comunita di pratica a cuii profes-
sionisti appartengono.

Parole chiave: leadership infermieristi-
ca, competenze emozionali, intelli-
genza emozionale, management infer-

mieristico, strategie comportamentali,
SARS-CoV2.

Emotional experience,
behavioral and organizational
strategies implemented by Chief
Nurses during the SARS-CoV2
pandemic in Trieste: A survey

The research aims to identify, under-
stand and summarize the emotional
skills, behavioral and organizational
strategies that Chief Nurses implemented
during the SARS-CoV2 pandemic.

The study was conducted through a
questionnaire inspired using the
Behavioural Events Interview. The anal-
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ysis of data was carried out using induc-
tive Content Analysis.

Forty-two Chief Nurses in service at
ASUGI responded to the survey; the
results highlight the importance of skills
such as cooperation, relationship man-
agement within the team, greater flexi-
bility in the use of skills. A new leader-
ship capable of coping with changing sit-
uations emerges, which experiences
increased responsibilities, autonomy and
operational discretion in organizations.
The project takes the form of a space for
enhancing the experience and skills
acquired, which can be capitalized on by
the community of practice to which the
professionals belong.

Keywords: nursing leadership, emotional
competence, emotional intelligence, nurs-
ing management, behavioural strategies,
SARS-CoV2.

Articolo sottomesso: 03/07/2023,
accettato: 03/12/2023

1. Introduzione

Il periodo pandemico da SARS-CoV2
¢ stato definito uno “stato di guerra”
per la mole di risorse mobilitate,
umane, sociali ed economiche, e per
gli elevati numeri di morti, di “feriti
psichici” e di esiti a lungo termine
(Rossi et al., 2020).

L'impatto psicologico della pandemia
Covid-19 sugli operatori che sono stati
in prima linea ¢ stato rappresentato con
numerosi articoli scientifici. Uno studio
trasversale su 1.379 professionisti sanita-
ri ha mostrato come I'eta pit1 giovane e il
sesso femminile siano maggiormente
correlati a reazioni avverse, con sintomi
di stress post-traumatico nel 49,3% degli
intervistati, grave depressione nel 24,7%,
ansia nell’8,2%, insonnia nel 19,8% e
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stress percepito elevato nel 21,9% (Rossi
etal,,2020). Un ulteriore dato che emer-
ge ¢ la correlazione allo stress e al bur-
nout di diversi fattori di contesto quali
risorse limitate, minaccia di esposizione
al virus, turni pit1 lunghi, interruzioni del
sonno e squilibrio tra la vita professiona-
le e il carico dilavoro (Rossi et al., 2020).
Inoltre, molti coordinatori infermieristi-
cihanno espresso I'intenzione dilasciare
la loro posizione professionale, il 49%
perchéillavoro stava influenzando nega-
tivamente la loro salute mentale e il 34%
per la preoccupazione sempre presente
delle risorse insufficienti (Moore, 2021).
I setting assistenziali sono stati partico-
larmente impattanti per i sanitari, quoti-
dianamente a contatto con sofferenze
acute e, spesso, senza adeguati mezzi e
opportuna preparazione, e, sebbene ten-
dano a sviluppare un’alta soglia di tolle-
ranza agli eventi traumatici, possono
manifestare disturbi psicopatologici a
breve o lungo termine a seguito della
traumatizzazione vicaria (Fletcher,
2003). Inoltre, elevati livelli di stress,
protratti nel tempo, conducono a un
aumento della volonta di abbandono
della professione e del contesto lavorati-
vo e sono correlati all'incremento del
distresslavorativo (Labrague et al., 2021).
La gravita della situazione assieme a
un incremento esponenziale delle ore
di lavoro e a un peggioramento delle
condizioni d’impiego hanno causato
quello che viene chiamato burnout
correlato al Covid-19, che & diverso da
quello sperimentato dal personale
sanitario prima della pandemia (OMS,
2020). La differenza principale tra il
burnout pre-pandemico e quello
indotto dal Covid-19 ¢ che quest’ulti-
mo pud potenzialmente creare e svi-
luppare effetti psicologici duraturi e
dannosi sulla psiche umana. Infatti, il
personale sanitario ha dovuto affron-
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tare situazioni mai viste prima, lavo-
rando in continua emergenza e fron-
teggiando personalmente la morte dei
pazienti (Galanis et al,, 2021).

La professione infermieristica ¢ stata
testimone di una sofferenza morale mai
riscontrata in precedenza con un eleva-
tissimo costo emotivo che ha messo in
evidenza I'importanza di alcuni fattori
organizzativi (quali il supporto e il clima
sul posto di lavoro) per migliorare il
benessere percepito dal personale infer-
mieristico (Um-e-Rubbab et al,, 2021) e
trovare risorse per far fronte alle eccezio-
nali richieste sia in termini organizzativi
sia di conoscenze clinico-assistenziali.
La leadership ¢ fondamentale per una
pratica infermieristica efficace ed &
particolarmente importante per far
fronte a situazioni di emergenza, quale
I'epidemia di Covid-19, nella quale le
indicazioni e le procedure a livello
ministeriale, regionale e aziendale
cambiavano con una frequenza molto
elevata ed era indispensabile garantire
il passaggio di informazioni. In diffe-
renti studi, viene sottolineato il ruolo
cardine che la comunicazione svolge
durante un’emergenza, tanto da defi-
nirla come la “pietra miliare in una
crisi”. Senza comunicazione efficace e
capillare non ¢ possibile mantenere il
personale informato su quello che sta
accadendo, pertanto e importante uti-
lizzare anche gruppi online, di tipo
informale, per il passaggio rapido delle
informazioni, fermo restando 'utiliz-
zo di mezzi istituzionali per le comu-
nicazioni ufficiali (Allameh et al,
2020; Shuman e Costa, 2020).

La crisi da Covid-19 ha intensificato le
richieste poste ai coordinatori infer-
mieristici, che hanno indicato come
criticitd 'aumento del carico di lavoro
del 78%, le modificazioni organizzati-
ve, l'accelerazione rapida dei livelli di
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competenza richiesta e il supporto
emotivo agli infermieri (Moore, 2021).
Uno studio sulla leadership rileva come
la prima fase della crisi da Covid-19
abbia avuto un significativo impatto sul
ruolo dei manager di prima linea. Infatti,
attraverso le relazioni leader-staff, hanno
motivato il personale ad andare avanti
nonostante la costante incertezza e ambi-
guitd della situazione (Harrington,
2021), salvaguardando pazienti e fami-
glie e garantendo al contempo I'assisten-
za 24 ore su 24. Come leader emotiva-
mente intelligenti hanno dimostrato sen-
sibilita per la salute e il benessere psicolo-
gico proprio e altrui, supportando il team
per gestire alti livelli di stress, esaurimen-
to e moral distress, sviluppando relazioni
personali efficaci (Lambert, 2020,2021).
Lintelligenza emotiva ¢ quindi una
caratteristica importante di leader e
manager infermieristici. Qualunque sia
lo stile di leadership utilizzato, il mana-
ger, per non essere sopraffatto dalle
attivita di ruolo, deve sviluppare intelli-
genza emotiva (Hughes et al., 2005).
Quest’ultima € una skill essenziale per
“navigare” nella complessita del mondo
di oggi ed ¢ un fattore chiave per leffi-
cacia personale e professionale, le rela-
zioni, il benessere e la qualita della vita
(Goleman, 1996; Clancy, 2014).

L'epidemia da Covid-19, i cui primi
casi sono stati confermati in Italia il
30 gennaio 2020 e in Friuli-Venezia
Giulia (FVG) il 26 febbraio, ¢ un
fenomeno senza precedenti nella sto-
ria del Servizio Sanitario Nazionale e
Regionale. Da febbraio ad agosto
2020, la Regione FVG ha registrato
3.512 positivi al test/tampone, di cui
1.666 di competenza dell’Azienda
Sanitaria Universitaria Giuliano Ison-
tina (ASUGI). A Trieste, per fronteg-
giare I'epidemia 'ASUGI ha dovuto

trasformare radicalmente e tempesti-
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vamente alcune strutture clinico-assi-
stenziali, ridefinendo il modello orga-
nizzativo e i piani di lavoro per la
presa in carico del paziente con posi-
tivita da Covid-19.

Per rispondere efficacemente alle
nuove esigenze dell'ambiente lavorati-
vo ¢ stata fondamentale la capacita di
resilienza del personale unita alle espe-
rienze lavorative precedentemente
maturate. Ma, in particolare, quali
risorse e quali comportamenti sono
stati attivati dai coordinatori infermieri-
stici del’ASUGI che si sono trovati a
gestire i1 48% circa di tutti i pazienti con
diagnosi di Covid-19. Infatti, ai fini
della capitalizzazione delle competenze
¢ importante, a fronte di nuove dinami-
che scaturite a livello organizzativo
durante la fase emergenziale, identifi-
care le competenze che hanno dato
origine a comportamenti piu efficaci e
consentito di raggiungere performance
superiori (McClelland, 1973).

La finalita del presente lavoro & di
scandagliare I'esperienza lavorativa dei
coordinatori infermieristici (manager
di unita operativa) dell’Azienda trie-
stina dando loro la possibilita di rap-
presentare le loro esperienze e descri-
vere i loro vissuti esperienziali ed
emozionali in merito ai comporta-
menti professionali adottati per far
fronte all'emergenza da Covid-19.
L'obiettivo ¢ di individuare le competen-
ze e le strategie comportamentali agite
nella pratica professionale nell’affronta-
re la crisi e delineare quali cambiamenti
introdotti possono essere mantenuti
anche in futuro a livello aziendale.

2. Metodologia

2.1. Disegno dello studio

E stata condotta un’indagine qualitati-
va descrittiva (Polit e Beck, 2018). E
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stata scelta questa metodologia per
poter esplorare e descrivere le espe-
rienze cosi come sono state percepite
dai professionisti e sviluppare una
conoscenza profonda circa i vissuti.

2.2. Il campione

La popolazione oggetto dello studio &
rappresentata dai coordinatori infer-
mieristici di tutte le unita operative, sia
di degenza Covid-19 sia di degenza
ordinaria, in servizio attivo presso
IASUGI nel periodo febbraio
2020-dicembre 2021. Sono stati esclusi
i coordinatori infermieristici che svolge-
vano la loro attivita a livello territoriale.
La partecipazione ¢ avvenuta su base
volontaria previa sottoscrizione del
consenso. E stato garantito ai parteci-
panti il rispetto del Regolamento UE
2016/679, del Codice della Privacy
(D.Lgs. n. 101/2018) e l'uso delle
informazioni raccolte sotto forma di
dati aggregati, anonimi, non collegabi-
li in nessun modo alla singola persona.
Sono stati reclutati n. 50 coordinatori
infermieristici.

2.3. Modalita e strumenti di rilevazione

L'indagine ¢ stata effettuata con un
questionario strutturato ad hoc utiliz-
zando il metodo BEI (Behavioural
Events Interview), tecnica di intervista
sumodelli comportamentali introdotta
da McClelland (1973). Questo meto-
do prevede la richiesta ai soggetti inte-
ressati di descrivere brevemente per
iscritto tre eventi di successo e tre even-
ti di fallimento, alla descrizione segue
un’intervista. Per il presente studio i
ricercatori hanno optato di non con-
durre l'intervista ma di formulare alcu-
ne domande aggiuntive per agevolare
nei professionisti 'espressione dei pen-
sieri, dei comportamenti messi in esse-
re e gli effetti rilevati dalle proprie azio-
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ni. Tale scelta ¢ motivata dalla necessita
non di formalizzare induttivamente le
competenze dei coordinatori infermie-
ristici ma di far emergere i comporta-
menti agiti piti efficaci e che possono
essere mantenuti in ASUGI anche in
futuro. Inoltre, ¢ stata privilegiata la
forma scritta per garantire una maggior
liberta di espressione limitando il con-
dizionamento dato dalla presenza
dell'intervistatore (Fideli e Marradi,
1996) e consentire la descrizione detta-
gliata delle percezioni ed esperienze
(Bengtsson, 2016).

Sono state preparate tre domande aperte:

1) Parlando di periodo pandemico,
descrivi un episodio in cui hai
affrontato efficacemente una situa-
zione critica di lavoro.

l.a Quali le circostanze che lo
hanno determinato?
1.b Quali risorse hai messo in atto?

2) Descrivi un episodio in cui hai
avuto difficolta nell’affrontare una
situazione critica di lavoro durante
la pandemia.

2.a Quali le circostanze che lo
hanno determinato?
2.b Quali risorse hai messo in atto?

3) In base al tuo vissuto esperienziale
durante la pandemia, quale/i sug-
gerimento/i puoi dare per affronta-
re la criticita in ambito lavorativo?

Alla fine, alcune domande per rilevare
le caratteristiche socio-demografiche
e professionali del campione.

I questionario in formato cartaceo &
stato consegnato a ciascun coordina-
tore infermieristico, presentando le
finalita dello studio e le modalita di
partecipazione e rispondendo a even-
tuali dubbi e/o incertezze. Per la rac-
colta dei questionari compilati é stato
predisposto uno specifico raccoglitore
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chiuso posizionato presso la Direzio-
ne Infermieristica.

La raccolta dei dati ¢ avvenuta nel
periodo 16 maggio-5 giugno 2022.

2.4. Anadlisi dei dati

Tutti i questionari raccolti sono stati codi-
ficati con un codice alfanumerico. Le
risposte date a tutte le domande sono
state trascritte in un file Excel® I dati
quantitativi sono stati analizzati con
metodi di statistica descrittiva. I testi delle
domande aperte sono stati analizzati
mediante la Content Analysis (Bengtsson,
2016) induttiva (Elo e Kyngis, 2007).
Di seguito i passaggi metodologici
svolti in ordine sequenziale:

a) itestisono stati letti ripetutamente e
attentamente, in modo indipenden-
te da due ricercatori (SP e MVDG),
per ottenere un’idea generale del-
I'intero contenuto;

b) successivamente & stata eseguita una
lettura piti approfondita volta a indi-
viduare per ogni domanda le etichet-
te descrittive, ossia le porzioni di testo
ritenute importanti, analizzando solo
i contenuti manifesti e non effettuan-
do nessun tipo di interpretazione;

c) per ciascuna etichetta descrittiva
sono state identificate le sottocate-
gorie emergenti;

d) al termine i ricercatori hanno con-
diviso i loro risultati e, con un pro-
cesso di astrazione, le sottocatego-
rie sono state tra loro combinate e
sono state formulate in modo con-
sensuale le categorie tematiche.

La codifica e stata eseguita manual-
mente senza l'impiego di software.
Durante l'analisi i ricercatori hanno
seguito i criteri di affidabilita (gli stessi
risultati devono essere ottenuti se lo
studio fosse replicato) e confermabili-

Copyright © FrancoAngeli

SAGGI

71

MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2023, 127 DOI: 10.3280/mesa2023-1270a17879



MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2023, 127 DOI: 10.3280/mesa2023-1270a17879

® SAGC

72

ta (Polit e Beck, 2018) per un’accurata
rappresentazione delle informazioni
fornite dai partecipanti. Al termine i
tre ricercatori (PS, MVDG, CG)
hanno elaborato il resoconto finale.

3. Risultati

3.1. Descrizione del campione

Dei 50 coordinatori infermieristici reclu-
tati 42 (pari all'84% del campione)
hanno accettato di partecipare allo stu-
dio; il 19% sono uomini e '81% donne.
Leta ¢ per il 43% nella fascia 46-55 anni,
per il 29% nella fascia 36-4S anni, per il
21% & > 5§ e il 7% nella fascia 26-35 anni.
11 78% dei rispondenti ha a carico dei
figli. Circa l'esperienza lavorativa come
coordinatore infermieristico, il 40% ha
< Sanni,il24% hatrai6 eil0 anni, il 9%
hatrail6ei20annieil 12% > 21 anni.
Nel campione considerato, il 66% non ha
mai svolto attivitd in un reparto Covid-
19; del rimanente campione il 21% ha
coordinato per un periodo che vada 1 ai
30 giorni; il 7% per un periodo dai 30 ai
60 giorni; il 7% dai 60 ai 99 giorni; il 64%
ha superato i 100 giorni di esperienza in
un reparto Covid-19.

L'analisi delle risposte ha restituito il
quadro delle esperienze vissute dai
coordinatori infermieristici (Tab. 1)
che viene di seguito descritto.

3.2. Domanda 1: ... episodio in cui

hai affrontato efficacemente una situa-

zione critica di lavoro

Le circostanze che lo hanno determi-

nato sono sintetizzate in 6 categorie

tematiche:

la.l organizzazione ‘caotica’, per la ‘.
sconosciuta entita di cio che si stava
affrontando, dispositivi di protezio-
ne individuale non sempre reperi-
bili, direttive aziendali in continuo
cambiamento..” (R-1-2-C);
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l.a.2 assistenza a pazienti “inediti”, “...
primo incarico come coordina-
tore mi sono ritrovato a gestire
i primi casi sospetti da Covid;
la pandemia, improvvisa e
scioccante, ha influito pesante-
mente su molte situazioni...”
(R-34-1-C);

1.a.3 gestione del personale, descritta
come “.. sovrapporsi di contagio
tra gli operatori del reparto e la
difficolta nel gestire le assenze
del personale, il continuo variare
dei turni..” (R-20-1-NC);

l.a.4 assenza di procedure, “.. susse-
guirsi di eventi difficili e critici a
causa delle novita che dovevamo
affrontare; difficolta nel rispetta-
re le regole; procedure poco
chiare; gestione di situazioni
ostili..” (R-25-2-NC);

1.a.5 condizioni di sicurezza, “.. gestire
un reparto non-Covid, seppur
con presenza temporanea di
pazienti positivi, limiti struttura-
li e percorsi non adeguati..”
(R-3-1-NC);

1.a.6 supporto al personale, “... riorga-
nizzazione della struttura; gli
operatori si sentivano intimoriti,
non tutelati, poco formati e
informati su ci0 che stava acca-
dendo..” (R-33-1-C).

Le risorse utilizzate per affrontare tali
circostanze trovano sintesi in 3 catego-
rie tematiche:

L.b.1 formazione/informazione e coin-
volgimento, “... buona educazione
sanitaria nei confronti dei degen-
ti, garantire I'isolamento, limita-
re i contatti..” (R-22-1-NC);

1.b.2 nuova organizzazione del lavoro e
delle risorse, “... elaborazione di
nuove procedure sui percorsi del
paziente..” (R-23-2-NC);
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1.b.3 relazione, supporto e motivazione
per ‘... motivare il personale, for-
marlo e affiancarlo in ogni diffi-
coltd con competenza, professio-
nalitd e consapevolezza permet-
tendo loro di lavorare in sicurez-
za; abbiamo acquisito nuove
competenze..” (R-33-1-C).

3.3. Domanda 2: ... episodio in cui hai
avuto difficolta nell’affrontare efficace-
mente una situazione critica di lavoro
Le circostanze che lo hanno determi-
nato sono sintetizzate in S categorie
tematiche:

2.a.1 mancanza di risorse, ... mancan-
za di personale esperto...” (R-17-
2-NC);

2.a.2 colleghi positivi e paura, “.. gestire
lo stress e la paura dei dipenden-
ti dovuti alla scarsita di informa-
zioni e di materiale..” (R-15-2-
NC);

2.a.3 pazienti positivi e peso emotivo, ..
la frustrazione di vedere mori-
re..” (R-12-2-NC);

2.a.4 fragilita organizzativa, “... impo-
tenza che dovevo mascherare
per dare coraggio ai colleghi..”
(R-34-1-C);

2.a.5 gestione dello stress, ... una forte
componente emotiva che non
ha nulla a che vedere con la parte
burocratica e organizzativa..”
(R-25-2-NC).

Le risorse utilizzate per far fronte a tali
circostanze sono state raccolte in 3
categorie tematiche:

2.b.1 collaborazione, ... veloce condivi-
sione delle informazioni, tenere a
bada i conflitti..” (R-1-2-C);

2b.2 sostegno, “... mailasciare i colleghi a
combattere da soli...” (R-4-2-NC);

2.b.3 relazioni, “confronto con altri
coordinatori del dipartimento &
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stato prezioso per affrontare le
criticita..” (R-18-2-NC).

3.4. Domanda 3: suggerimenti per
affrontare le criticita lavorative

Sono sintetizzati in 8 categorie temati-

che:

3.1 fare rete, .. ascoltare ogni membro
del team, affiancarsi a persone di
tiducia; non si puo avere il control-
lo di tutto..” (R-18-2-NC);

3.2 superare le difficoltd, “... non perdere
il controllo, rimanere positivi, tro-
vare le risorse dentro di noi e reagire
alle criticita...” (R-28-2-C);

3.3 migliorare l'organizzazione, “... atti-
vare protocolli e procedure, diret-
tive aziendali; coinvolgimento del
team per trovare soluzioni efficaci
e rapide..” (R-3-1-NC);

3.4 condivisione, .. le decisioni non
dovrebbero essere calate dall’alto e
da chi non vive la quotidianita delle
strutture, importante é condividere,
discutere le idee per giungere a una
conclusione..” (R-27-1-C);

3.5 sostegno emotivo, “.. non lasciare
soli i coordinatori, organizzare
incontri con la direzione infer-
mieristica e con il personale..”
(R-41-2-NC);

3.6 coinvolgimento, ... collaborazione &
fondamentale, assieme si affronta
tutto; trasparenza, organizzazione,
credibilitd, coerenza, attenzione alla
persona..” (R-19-2-NC);

3.7 reazione, resilienza, “... mettere in
atto un comportamento resiliente
e coerente..” (R-23-2-NC);

3.8 supporto, “.. chiedere supporto
nelle difficolta, confrontarsi con-
tinuamente persone/servizi per
superare le difficolta, formazione
e informazione sulle nuove proce-
dure e feedback, rendere traspa-
renti i percorsi...” (R-2-1-NC).
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4. Discussione

Lo studio consente di dare valore all’e-
sperienza pratica e alle competenze
agite dai coordinatori infermieristici
afferenti all’Azienda triestina, durante
I'emergenza sanitaria da SARS-CoV2.
Le caratteristiche predominanti del
campione sono l'essere donna, con
un’etd media di circa 47 anni (range
26 - > 55) e avere figli a carico. Questi
dati sono in linea con quelli che rap-
presentano la popolazione infermieri-
stica in Italia (ISTAT, 2021). Inoltre, il
campione dichiara di ricoprire la posi-
zione di coordinamento in media da
circa 10 anni (range < S - > 21) in
differenti aree assistenziali; l’avere
coordinatori infermieristici di unita
operative diverse ¢ un punto di forza
dello studio in quanto vi & stata una
maggiore varieta di contesti presi in
considerazione.

Dagli episodi descritti emerge in
modo preponderante l'aspetto orga-
nizzativo, il caos, I'incertezza e I'attesa,
le difficolta ad affrontare dinamiche
assistenziali imprevedibili e non cono-
sciute. Questi aspetti hanno inciso sul
lavoro dei professionisti che non
hanno avuto tempo per adattarsi alla
nuova situazione e che nei cambia-
menti ripetuti hanno rilevato assenza
diregia, mancanza di procedure chiare
e strutturate. Tra le risorse utilizzate
per far fronte alla crisi ¢ emersa I'im-
portanza di relazioni positive, dell’a-
scolto efficace, di un processo decisio-
nale trasparente e unanime, di creare
fiducia e cooperazione nel gruppo per
orientare tutti verso una condivisa
soluzione dei problemi.

In situazioni di emergenza sanitaria il
clima organizzativo che si crea all’'in-
terno del gruppo ¢ essenziale per un
buon funzionamento dell’équipe e per
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una adeguata presa in carico del
paziente (Samuel et al., 2015). In lette-
ratura ¢ stato rilevato come il coordi-
natore infermieristico debba trasferire
positivita e coinvolgimento, orientan-
do e valorizzando il personale sanita-
rio, e, attraverso il processo di empower-
ment, metterlo in condizione di opera-
re con autonomia e responsabilita per
evitare stanchezza e inefficienza nella
gestione della crisi (Allameh et al,
2020).

La pandemia ha inciso fortemente sul
carico di lavoro, aumentato in maniera
esponenziale, con conseguenti riper-
cussioni sul benessere psicologico dei
professionisti che hanno dovuto
affrontare un importante stress fisico
ed emotivo (Galanis et al, 2021).
Numerosi sono i fattori di rischio di
burnout a cui sono stati sottoposti gli
infermieri durante la pandemia, alcu-
ni, per esempio isolamento sociale,
molte ore di lavoro in ambienti a ele-
vato rischio, mancanza di dispositivi
di protezione individuale, menzionati
anche negli episodi descritti dai coor-
dinatori infermieristici. Per questi ulti-
mi, un’ulteriore fonte di stress & stata
la crisi dell'organico e I'elevato turn-
over del personale a cui hanno dovuto
far fronte con l'ulteriore impegno di
formare in maniera rapida e inserire
nelle unita operative nuove risorse per
non compromettere la qualita dell’as-
sistenza con il fenomeno delle “cure
incompiute e/o ritardate”.
L'ampliamento delle competenze
degli infermieri porta, perod, nel
medio-lungo periodo, benefici non
solo alle unita operative ma anche al
professionista stesso. Infatti, superare
il lavoro esclusivo in un’unica area di
specialita clinica e variare sede opera-
tiva comporta l'acquisizione della
capacita di interagire e integrarsi e di
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collaborare a livello multidisciplinare
(Bambi et al.,, 2020). Il punto di forza
del lavoro di squadra consiste nel fatto
che ogni professionista presenta cono-
scenze specifiche in un determinato
ambito assistenziale e questo permette
la valorizzazione e la condivisione
delle competenze con gli altri colleghi
e una migliore qualita delle prestazio-
ni per le persone assistite (McLaney
et al., 2022).

I coordinatori infermieristici sono
stati sottoposti a svariati traumi emoti-
vi, infatti, il virus da minaccia scono-
sciuta si & trasformato in un killer dif-
fuso, di conseguenza la paura, I'isola-
mento e lo stress si sono amplificati.
Dalle testimonianze si evidenzia la
profondita delle emozioni descritte,
con un coinvolgimento piuttosto ele-
vato; alcuni sottolineano il disagio, le
difficolta di comunicare, la paura e la
disorganizzazione, la mancanza di
risorse umane e materiali, mentre altri
ricordano I'empatia, il contatto inter-
personale, la capacita di resilienza e di
adattamento dell’essere umano.

Dagli episodi descritti emerge anche
la percezione di un senso di impoten-
za verso i pazienti che non ce la fanno,
frustrazione e senso di sconforto che il
tempo e l'esperienza insegnano forse
in parte ad accettare, ma che in questo
frangente si fa pili prepotente nel
vedere chi ¢ ricoverato o muore senza
il conforto di una presenza, di un affet-
to, di una carezza. Nella pratica quoti-
diana gli elevati livelli di criticita delle
cure, la morte dei pazienti e i lunghi
turni di lavoro hanno sottoposto gli
infermieri e i coordinatori infermieri-
stici a distress emotivo e morale in
quanto hanno dovuto affrontare que-
stioni etiche complesse e valori pro-
fessionali contrastanti. Gli infermieri
hanno bisogno di un coraggio morale,
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resistenza e resilienza per lavorare in
prima linea nelle crisi sanitarie (Tura-
le et al., 2020) e la pandemia ha dimo-
strato come la capacita di saper utiliz-
zare strategie efficaci di gestione delle
difficolta (coping e resilienza) possa
aiutare a superare anche una situazio-
ne completamente nuova e senza pre-
cedenti.

Descrivere le difficolta e i problemi
incontrati durante I'epidemia Covid-
19 ¢ importante per supportare i ruoli
professionali, indirizzare azioni e poli-
tiche di sostegno per gli operatori e
riorganizzare i servizi (Greenberg
et al., 2020). Infatti, la pandemia ha
offerto un’opportunita, ovvero impa-
rare dal cambiamento adattando un
nuovo modo di lavorare. La categoriz-
zazione delle testimonianze ha fatto
emergere una serie di competenze tra-
sversali, complementari alle compe-
tenze di carattere tecnico-professiona-
le, fondamentali nel mondo del lavoro
e in grado di contribuire all’attivazio-
ne di performance efficaci e sicure. Tra
queste, la capacita di risolvere i proble-
mi (problem solving), la capacita di
ragionamento e di prendere e ipotiz-
zare decisioni (decision making), di
comunicare bene e prestare ascolto
attento e ricettivo, di guidare gli altri,
di lavorare in team, di risolvere possi-
bili conflitti, di gestire lo stress e la
fatica riconoscendo i suoi effetti e
applicare strategie di coping, di impa-
rare a essere flessibili.

In particolare, tra le capacita emergo-
no quelle che caratterizzano I'intelli-
genza emotiva, ovvero quelle abilita
che consentono di monitorare le emo-
zioni proprie e degli altri, di compren-
derle e di utilizzare le informazioni
come guida all’azione (Raeissi et al,
2019). Nasce quindi una “nuova” lea-
dership trasformazionale che fa riferi-
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mento a un ottimale utilizzo dell’auto-
rita, alla pianificazione e definizione
delle priorita, alla gestione dei carichi
di lavoro e delle risorse. Leadership in
grado di far fronte a piti compiti e fun-
zioni, che sperimenta un notevole
aumento delle responsabilita, dell’au-
tonomia e della discrezionalita opera-
tiva nelle organizzazioni, che punta a
far crescere le persone e costruire un
gruppo che funzioni come squadra,
che collabori senza attriti dove le per-
sone si sentano sicure e motivate
(Major, 2019).

Gli infermieri coordinatori nelle loro
descrizioni hanno evidenziato !'im-
portanza di essere capaci di operare in
gruppi composti da professionalita
multiple, in cui sono fondamentali le
abilita sociali relative alla gestione
delle relazioni, cooperazione e nego-
ziazione. Cio richiede flessibilita
nell'uso delle competenze e abilita a
integrare autonomamente sistemi di
saperi diversi.

Lo sviluppo delle capacita di leader-
ship e 'apprendimento associato pos-
sono essere impegnativi, specialmente
per gli infermieri meno esperti e quelli
all'inizio dellaloro carriera, ma svilup-
pare le proprie capacita di leader, per
esempio attraverso l'autoconsapevo-
lezza, la riflessione critica e la model-
lazione dei ruoli, ¢ di estrema impor-
tanza per pazienti e organizzazioni
sanitarie.

5. Conclusioni

L'infezione da Covid-19 ha determi-
nato un’emergenza che ha coinvolto
tutti i professionisti sanitari catapultati
in prima linea a fronteggiare l'epide-
mia, esponendosi a un elevato rischio
di infezione e a un sovraccarico di
lavoro, non solo in termini quantitativi
ma anche in termini di impegno emo-
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tivo. Molte strutture hanno dovuto
riorganizzarsi sia per dare risposte cli-
nico-assistenziali sia per prevenire e
contenere il contagio, tra operatori e
pazienti e tra gli stessi operatori. Le
trasformazioni organizzative sono
state notevoli e condotte in assenza di
conoscenze che dessero indicazioni su
quali evidenze scientifiche fare leva a
garanzia della qualita degli interventi.
I coordinatori infermieristici si sono
dovuti adattare al continuo cambia-
mento e hanno attivato nuovi modelli
di leadership per gestire le risorse
infermieristiche e il team multidisci-
plinare. Le testimonianze raccolte
consentono di individuare le compe-
tenze e le strategie comportamentali
agite nella pratica professionale nell’af-
frontare la crisi, evidenziando come
una leadership forte, efficace e resi-
liente sia necessaria per sviluppare una
nuova cultura, caratterizzata da una
comunicazione aperta, dalla capacita
diliberarsi dalla paura e di essere in un
continuo apprendimento.

I coordinatori infermieristici hanno
nella pratica modificato il loro com-
portamento e realizzato un nuovo
modello di leadership tessendo rela-
zioni e reti per raggiungere obiettivi e
sicurezza comuni, motivando e sup-
portando il gruppo con senso di
responsabilita, valorizzando le com-
petenze di ciascuno per affrontare le
criticitd, cercando di risolvere even-
tuali conflitti dettati dalla paura dell’i-
gnoto e dalla non conoscenza.
Conclusa la pandemia (OMS, S mag-
gio 2023) una delle sfide & quella di
capitalizzare le competenze agite
anche con la promozione di interventi
formativi finalizzati a sostenere i coor-
dinatori infermieristici.

La necessita ¢, infatti, di individuare e
delineare quali cambiamenti intro-
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dotti possono essere mantenuti e dif-
fusi a livello aziendale, in quanto
migliorativi delle usuali pratiche, e la
formazione, supportata dalla rifles-
sione sui vissuti e sulle percezioni, &
una leva potente per rafforzare com-
portamenti positivi. La formazione,
inoltre, assume un ruolo rilevante per
fornire strumenti pratici e teorici per
operare con efficienza, per 'alfabetiz-
zazione emotiva e per percorsi di
comunicazione efficace finalizzati a
operare con migliore impatto nella
cura in sicurezza del paziente, anche
in situazioni non di crisi. La forma-
zione ¢ indispensabile per gli infer-
mieri manager, perché la capacita di
motivare se stessi e di persistere nel
perseguire un obiettivo nonostante le
frustrazioni, quella di controllare gli
impulsi e i propri stati d’animo, oltre
alla capacita di essere empatici, sono
skill fondamentali.

E importante che le organizzazioni in
generale, ma in particolare TASUGI,
comprendano I'importanza di una lea-
dership efficace e i risultati del presen-
te studio possono essere di stimolo e
aiuto per i dirigenti infermieristici per
favorire lo sviluppo e il radicamento di
nuove competenze. Vi sono, infatti,
alcune sfide impegnative da cogliere.

Copyright © FrancoAngeli

In sistemi complessi che si sono sco-
perti essere fragili a causa di condizio-
ni avverse improvvise, indefinite e
mutevoli, & indispensabile avere pro-
fessionisti che sappiano modellare e
gestire efficacemente le situazioni.
Ossia, che siano capaci non solo di
inquadrare i fenomeni e fornire solu-
zioni ma anche di definire le linee
programmatiche per rendere tali solu-
zioni concretamente attuabili.

Il sistema sanitario necessita, infine, di
professionisti che, lavorando insieme,
esercitino una maggior influenza su
coloro che predispongono le politiche
per migliorare le opportunita in que-
sto settore. E gli infermieri leader pos-
sono fare molto per rafforzare lassi-
stenza sanitaria e sostenere la salute e
il benessere della persona, con model-
li di organizzazione di servizi resilien-
ti, in grado di adattarsi, di apprendere
e di essere flessibili anche in momenti
non di crisi/emergenziali.
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nuovo modello di offerta assistenziale
aftraverso un percorso di
riposizionamento strategico
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Larticolo ripercorre le fasi “critiche” e
le risposte organizzative dell’esperien-
za Covid nell'ambito del'IRCCS di
Veruno (NO) - ICS Maugeri, testi-
moniando il grande contributo forni-
to, come struttura sanitaria privata
accreditata, a supporto del sistema
sanitario durante la pandemia, attra-
verso lo sviluppo di una collaborazio-
ne attiva in una logica di rete con le
strutture ospedaliere pubbliche terri-
toriali. Infine evidenzia come l'espe-
rienza condotta ¢ stata 'opportunita
di avviare una riflessione su un nuovo
“posizionamento strategico” che
rispondesse alle necessita di trasfor-
mazione del sistema sanitario per farsi
carico delle nuove esigenze di salute
indotte dalla transizione epidemiolo-
gica e demografica. Questa riflessione
ha portato a progettare un nuovo
modello di “struttura intermedia arti-
colata per intensita di cura” che propo-
ne anche servizi a supporto dei per-
corsi di cura fra ospedale e territorio
rivolti alle persone “fragili”
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1. Introduzione

L'Istituto IRCCS di Veruno fa parte
della societa ICS Maugeri Societa
Benefit Spa' con 17 Istituti di Ricove-
ro, 3 Poliambulatori, 1 Centro di
Ricerche Ambientali, presente in sette
regioni italiane e gruppo leader nella
Medicina Riabilitativa specialistica e
delle cure correlate, capace di rispon-
dere al bisogno di riabilitazione di
persone affette da patologie croniche

! Per informazioni di dettaglio del gruppo Maugeri
consultare il sito www.icsmaugeri.it per assetto e la
parte del bilancio d'impatto (triennio 2019-2021) per i
risultati letti nella logica della sostenibilita.
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e/o a seguito di evento acuto, offren-
do assistenza anche per le eventuali
patologie associate presenti che influi-
scono sul percorso riabilitativo, con
un approccio multidisciplinare e per-
sonalizzato.

L'IRCCS di Veruno, nello specifico,
ha iniziato la sua attivita nel 1972 con
una dotazione di 315 posti letto (310
accreditati e § in regime di solvenza) e
come Istituto di Ricovero e Cura a
Carattere Scientifico (LR.C.C.S.) &
qualificato ospedale di rilievo nazio-
nale ad alta specializzazione per la
Medicina Riabilitativa.

Nell’ambito del Servizio Sanitario
Nazionale e Regionale, I'Istituto
opera in conformita ai requisiti di
accreditamento della Regione Pie-
monte (D.C.R. n. 616-3149 del
22/02/2000) ed eroga — in regime di
ricovero ordinario e in regime ambu-
latoriale — servizi e prestazioni di alta
specializzazione nella Medicina Ria-
bilitativa comprendenti la diagnosi,
la valutazione funzionale, la cura e la
riabilitazione di pazienti affetti da
patologie post-acute o croniche inva-
lidanti, mediche e chirurgiche, di
natura cardiovascolare, respiratoria e
neuromotoria.

Per quanto riguarda I’'area delle degen-
ze, & organizzato in 4 unita operative:

1) cardiologia riabilitativa;

2) pneumologia riabilitativa;

3) recupero-rieducazione funzionale;
4) neurologia riabilitativa.

Nell’ambito delle discipline speciali-
stiche, si svolge l'attivita ambulato-
riale e sono presenti servizi diagno-
stici (radiologia, medicina nucleare,
laboratorio analisi), oltre che la
medicina del lavoro e i servizi psico-
logico e sociale, che svolgono attivi-
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ta per utenti esterni e per pazienti
ricoverati.

Come IRCCS, I'attivita assistenziale si
integra con lattivita di ricerca di tipo
biomedico “traslazionale” diretta all’i-
dentificazione e alla validazione di
nuovi modelli metodologici di valuta-
zione funzionale, di intervento riabili-
tativo e di gestione clinica e con attivi-
ta didattiche nell’ambito di rapporti
convenzionati di ricerca con Strutture
Universitarie e altri Enti. L'Istituto
partecipa inoltre a programmi nazio-
nali e regionali nei settori della riabili-
tazione, della cura delle patologie
invalidanti del malato cronico e
dell’anziano, dei programmi di tra-
pianto d’organo e della prevenzione
secondaria.

Larticolo, partendo dal modello stori-
co e attraversando l'esperienza affron-
tata durante il periodo pandemico, si
concentra sulla lesson learned, sul per-
corso evolutivo e sugli elementi rile-
vanti che caratterizzano la strategia e il
nuovo modello organizzativo post-pan-
demia. Infatti, I'esigenza e I'impegno
di assicurare una risposta urgente ed
efficace in termini di supporto alla
gestione dell’epidemia da Covid-19
hanno portato I'Istituto di Veru-
no - attraverso problematiche e criti-
cita in parte precedentemente presenti
e mai pienamente affrontate — alla
piena consapevolezza della necessita
di un riposizionamento strategico nel
contesto regionale attraverso la propo-
sta di un nuovo modello di offerta
assistenziale.

Obiettivo primario dell’articolo ¢
quindi quello di presentare il modello
organizzativo “struttura intermedia
articolata per intensita di cura” che
propone anche servizi a supporto dei
percorsi di cura fra ospedale e territo-
rio rivolti alle persone “fragili” quale
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scelta del’TRCCS di Veruno risultato
di un percorso nel quale si intende
evidenziare:

o le fasi “critiche” e le risposte organiz-
zative dell’esperienza Covid testi-
moniando il grande contributo for-
nito, come struttura sanitaria privata
accreditata, a supporto del sistema
sanitario durante la pandemia, attra-
verso lo sviluppo di una collabora-
zione attiva in una logica di rete con
le strutture ospedaliere pubbliche
territoriali;

I'esperienza condotta letta come
opportunita di avviare una riflessio-
ne su un nuovo ‘posizionamento
strategico” capace di rispondere alle
necessita di trasformazione del siste-
ma sanitario per farsi carico delle
nuove esigenze di salute indotte
dalla transizione epidemiologica e
demografica valorizzando il ruolo
della struttura nel contesto territo-
riale di riferimento.

2. Metodi

Il conseguimento degli obiettivi sopra
identificati ¢ stato perseguito adottan-
do un approccio di ricerca organizzati-
va di natura qualitativa, ovvero quello
del single case study (Gustafsson,
2017). Lo studio & condotto attraver-
so tre fasi che, partendo dalla sintetica
descrizione del periodo pandemico in
Regione Piemonte e l'esperienza svi-
luppata dall’Istituto nel periodo,
vanno ad approfondire:

« il modello organizzativo utilizza-
to e le sue evoluzioni coerenti con
la strategia di riferimento del
periodo;

« lalezione appresa agendo il model-
lo organizzativo nelle sue evolu-
zioni;
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« il modello organizzativo To Be, che
vuole essere una sintesi tra la lezio-
ne appresa e la strategia di riposi-
zionamento che deriva dai nuovi
indirizzi e cambiamenti nazionali e
regionali.

Il percorso é frutto di un lavoro svilup-
pato dalla Direzione dell'Istituto che
ha visto coinvolti diversi attori (interni
ed esterni):

« il gruppo dei responsabili delle diver-
se UUOO eiloro coordinatori con la
direzione assistenziale, nel corso di
sessioni di focus group su offerta assi-
stenziale, trasferimenti logistici e
cambiamenti organizzativi;

« incontri mirati con la Direzione
dell’Assessorato per presentare e
condividere le linee di indirizzo del
nuovo modello;

« incontri tecnici con le direzioni dei
principali ospedali invianti.

Tutte le fasi del percorso hanno visto
un confronto costante con la gover-
nance di ICS Maugeri, che ha condivi-
so sia la strategia di supporto nella fase
pandemica sia il nuovo modello orga-
nizzativo.

3. La pandemia nella Regione
Piemonte e l’esperienza
sviluppata dall’Istituto

nel periodo

3.1. Contesto regionale e dati di attivita

La Regione Piemonte — come avvenu-
to a livello nazionale e internaziona-
le — & stata interessata dalla pandemia
SARS-CoV2 nelle diverse ondate nelle
quali si ¢ manifestata nel corso nel
biennio 2020-2021 con un impatto
rilevante sul funzionamento del Servi-
zio Sanitario Regionale in termini di
garanzia di gestione dei pazienti
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Covid-positivi e della gestione del
sistema di cura per gli altri pazienti e
utenti del Sistema.

Il coinvolgimento attivo del privato
accreditato® ¢ stato un elemento por-
tante nella gestione della risposta all’e-
mergenza sanitaria (Buongiorno Sot-
toriva, Furnari e Ricci, 2021); oltre
alla spinta valoriale e mission-driven
degli attori coinvolti che ne ¢é scaturita,
questa scelta & stata supportata e resa
possibile per alcune regioni —la Regio-
ne Piemonte® come altre & riuscita a
“forzare” I'assenza di agganci tariffari a
livello nazionale — attraverso un mec-
canismo di convenienza economica
che ha facilitato l'attivazione del circo-
lo virtuoso.

L’Istituto di Veruno ha, da subito,
dato il supporto al SSR della Regio-
ne Piemonte nella gestione della
pandemia Covid-19 con modelli di
organizzazione e offerta assistenzia-
li - sempre coerenti con gli indirizzi
nazionali e regionali e tenendo conto
della sostenibilita organizzativa ed
economica — che si sono adattati, nei
volumi di attivita, nei setting assi-
stenziali e nell’organizzazione dei
percorsi (esterni e interni) per dare
risposte efficaci ai fabbisogni espres-
si dall’ambito territoriale di riferi-
mento e dai reparti per le attivita di

2 | dati di dettaglio del coinvolgimento delle strutture
private sono contenuti nel Rapporto OASI 2021 Cap. 9.
3 Nella DGR 22-1133 del 13/03/2020 la Giunta ha
deliberato di disporre che alle strutture private contrat-
tualizzate dalle ASL per I'erogazione di prestazioni a
favore di pazienti Covid-positivi verra riconosciuto,
oltre alla remunerazione per DGR secondo il tariffario
vigente, un finanziamento a funzione per realizzare
interventi a elevato grado di personalizzazione, ex art.
8 sexies, comma 2, D.Lgs. n. 502/92 e s.m.i, atti a far
fronte all’emergenza di sanitd pubblica di rilevanza
internazionale relativa all’epidemia in corso. Tale
finanziamento a funzione verra remunerato dalle ASL,
a seguito di specifica rendicontazione delle spese
effettuare da parte delle strutture, in base alle attivita
effettivamente svolte e ai costi sostenuti, nel limite del
15% della remunerazione relativa alle prestazioni
erogate.
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ricovero interne. L'epidemia da coro-
navirus SARS-CoV2 ha di fatto rap-
presentato uno stress test per |'Istitu-
to di Veruno che, per buona parte dei
quasi due anni di emergenza epide-
mica, ha svolto funzione di Covid
Hospital (i posti letto attivati sono
stati nella prima fase prevalentemen-
te di tipo acuto — fino a 98 pl. — e
successivamente di tipo riabilitati-
vo - fino a 48 p.L.).

Di seguito (Fig. 1) le varie fasi di
espansione e contrazione dei posti
letto dell'area Covid durante le fasi
pandemiche del 2020 e 2021.

I pazienti Covid ricoverati in Istituto
sono stati inviati per una quota mag-
gioritaria da altri ospedali del territo-
rio e della regione e, in quota minori-
taria, sono stati trasferiti internamen-
te dai reparti riabilitativi in quanto
diventati positivi al Covid-19 durante
il periodo di ricovero (cd cluster
interni).

La tabella seguente (Tab. 1) riepiloga i
principali dati relativi alla degenza in
termini di capacita operativa e attivita
svolta relativi al biennio 2020-2021
rispetto all'anno di riferimento
pre-Covid-19.

Come si evince dai dati di sintesi
riportati, la pandemia ha influenzato
le dimensioni dell’offerta sia in termi-
ni di orientamento (i ricoveri Covid
hanno rappresentato una quota rile-
vante della produzione — il 32% e il
22% rispettivamente nell’anno 2020 e
2021) sia di dimensioni complessive
con una riduzione sia dei ricoveri sia
delle presenze medie giornaliere
(soprattutto nell’anno 2020); questo
ha comportato degli impatti organiz-
zativi e di programmazione dell’attivi-
ta nell’area Covid-free.
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Fig. 1
Evoluzione posti letto Covid
anni 2020-2021

Tab. 1 — Trend attivitd di ricovero triennio 2019-2021
2019 2020 2021
. Presenze Presenze Presenze
Reparti N. ricoveri medie N. ricoveri medie N. ricoveri medie
(anno) (su base (anno) (su base (anno) (su base
annua) annua) annua)
Cardiologia riabilitativa 1.238 65 774 44 816 45
Pneumologia riabilitativa 562 42 213 19 340 29
RRF 1.104 86 945 72 875 71
Neurologia riabilitativa 350 40 141 23 179 28
Totale 3.254 232 2.073 158 2.210 173
Covid acuti 872 551
Covid riabilitativo 109 88
Totale complessivo 3.254 232 3.054 2.849

4. L'evoluzione della strategia
e del modello organizzativo

La strategia e il modello organizzati-
vo dell'Istituto di Veruno si sono
evoluti nel corso delle diverse onda-
te della pandemia grazie sia all’espe-
rienza acquisita sia alle conoscenze
in merito al virus, alle sue forme di

diffusione e modalita di gestione
previste dalle norme nazionali e
regionali.

La prima attivazione in fase epidemica
(marzo 2020) & stata legata alla neces-
sita emergenziale di creare — nel breve
lasso di un mese e senza un modello
organizzativo di riferimento — un’area
sufficientemente capiente da contene-
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re circa 100 pl. occupati da pazienti
acuti, che sulla base delle prime scarse
conoscenze sul virus ¢ stata strutturata
per blocchi secondo criteri di buona
norma igienico-sanitaria. Questa solu-
zione ha determinato I'isolamento di
tutta la parte sottostante l'area di
degenza creando spazi per il transito
dei pazienti e operatori in ingresso e in
uscita, percorsi e aree di stoccaggio di
biancheria, rifiuti ecc. che ha di fatto
bloccato ogni possibilita di utilizzo di
queste parti dell’edificio per altre atti-
vita ambulatoriali o di ricovero che
non fossero strettamente legate a
Covid. Di fatto I'Istituto in questa
prima fase & stato trasformato in un
“Covid Hospital” con un’attivita
Covid-free residuale.

Dalla seconda ondata (settembre-ot-
tobre 2020), la necessita di risponde-
re a nuove esigenze di cura per
pazienti che dalla fase Covid acuto
necessitavano di riabilitazione, 'evi-
denza dei problemi legati al long
Covid e la riemersa necessita di cure
e riabilitazione — sia ambulatoriale sia
in regime di degenza — di pazienti
“Covid-free”, hanno spinto I'Istituto a
pensare alla necessita di definire un
modello organizzativo, basato su
questi driver, che costituisse I'evolu-
zione della soluzione adottata che
mantenesse il necessario isolamento
dei reparti Covid (richiesto dalle
“norme” regionali e nazionali) ma
che potesse liberare piu aree dell’edi-
ficio cosi da soddisfare anche le altre
esigenze.

Il modello, come rappresentato nella
figura (Fig. 2), ha quindi previsto
quanto segue.

« La creazione di quattro aree di

degenza con l'esplicitazione del
focus delle diverse aree in termini di
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contributo per far funzionare il

modello:

—area Covid - acuti e riabilitativi:
nella quale sono stati ospitati
pazienti in isolamento con quadro
sintomatico acuto o pauci-asinto-
matici ma ancora positivi e con
necessita riabilitative;

— area Grigia: nella quale sono ospi-
tati pazienti in ingresso, prove-
nienti da altre strutture ospedalie-
re e destinati alle aree Covid-free,
in isolamento preventivo e in atte-
sa di verifica di assenza di malattia;

—area Post-Covid: dedicata ai
pazienti in uscita dall’area Covid
che, per indicazione dei vari
DPCM e DGR, necessitavano di
periodi di quarantena;

—area Covid-free: dove venivano
ospitati pazienti che dopo verifica
di assenza di malattia (area Gri-
gia) o dopo periodo di quarante-
na potevano concludere il percor-
so riabilitativo senza alcuna
restrizione.

o La strutturazione dei processi esterni
(ricovero e dimissione) — da e per
Ospedale e Territorio — e di quelli
interni di trasferimento nei diversi
setting assistenziali in relazione al
percorso definito per il paziente con
indirizzo a privilegiare I'appropriatez-
za organizzativa in termini di indivi-
duazione del corretto setting assi-
stenziale rispetto al fabbisogno del
paziente e la vocazione dell'Istituto
unitamente alle competenze e alle
articolazioni organizzative presenti.

A supporto di questo modello si & svilup-
pato e implementato un protocollo di
dimensionamento dei quattro vasi comu-
nicanti (Covid, area Grigia, Post-Covid e
Covid-free) flessibile a seconda delle
richieste del territorio. La base di questa
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flessibilita organizzativa si € esplicitata
in una Istruzione Operativa che di volta
in volta veniva variata e adattata a
seconda dell’evoluzione del contesto
emergenziale e la “necessaria” risposta
dell'Istituto. Questa impostazione fles-
sibile del modello organizzativo ha per-
messo di rimodulare agevolmente,
nelle diverse fasi corrispondenti alle
ondate, le varie aree dell’Istituto (vedi
Fig. 3) tra area “sporca” (colore rosa),
“filtro” (colore grigio) e “pulita” (altri
colori), dando sempre un’informativa
puntuale a tutto il personale in modo
darispettare le regole definite e garanti-
re la sicurezza dei pazienti e di tutti gli
operatori.

5. Insegnamenti della
pandemia e |’orientamento
verso il modello To Be:

un ospedale riabilitativo
organizzato per intensita
di cura

5.1. Riferimenti nazionali e analisi
(inferna ed esterna) dell’lstituto: la
lezione appresa e la strategia di riposi-
zionamento

In generale, durante l’emergenza
Covid, la geografia dei servizi (Longo
e Ricci, 2020), “che di norma si evolve
lentamente e linearmente, ¢ stata radi-
calmente trasformata nel giro di poche
settimane per poi riadattarsi al perio-
do di bassa circolazione del virus nei
mesi estivi e ritrasformata per prende-
re in carico i pazienti Covid nelle fasi
successive, con assetti pit flessibili e
dinamici, diversi dai precedenti” In
alcuni casi?, “le dinamiche evolutive
hanno subito una drastica accelerazio-
ne e/o hanno mostrato la bonta di
recenti scelte programmatiche; in
altri, le innovazioni introdotte si sono

4 Per dati di dettaglio si rinvia al Cap. 9 del Rapporto
OASI 2021.
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inserite in contesti fertili al cambia-
mento, ma con logiche diverse rispet-
to all'impianto disegnato precedente-
mente; in altri ancora, gli interventi
hanno avuto solo carattere tempora-
neo e legati meramente alla gestione
della fase emergenziale” (Buongiorno
Sottoriva, Furnari e Ricci, 2021).

Per 'TIRCCS di Veruno la gestione del
periodo pandemico é stata un’espe-
rienza “dirompente”; da struttura a
vocazione esclusivamente riabilitativa
aindirizzo monospecialistico, seppure
ricca di competenze professionali
multispecialistiche, si & trovata nelle
condizioni di dover gestire, soprattut-
to nel primo periodo Covid, pazienti a
elevata instabilita e complessita clini-
co-assistenziale che richiedevano un
approccio multidisciplinare. Come
per diverse strutture nel territorio, l’e-
pidemia da coronavirus SARS-CoV2
ha “accelerato” il cambiamento gia in
atto relativo alla tipologia di pazienti
che accedono all’attivita riabilitativa
in regime di ricovero (I'86% dei
pazienti nel 2021 proviene dall’'ospe-
dale e solo il 14% dal domicilio) e ha
determinato un incremento della
complessita clinico-assistenziale, una
riduzione della prognosi funzionale
dei pazienti, aumentando quindi il
“carico” clinico-assistenziale medio
dei pazienti (peso case-mix 1,2) e il
conseguente rischio clinico.

A distanza di quasi due anni dall’inizio
della pandemia, con il graduale ritor-
no all’attivita riabilitativa caratteristica
e a fronte del profondo cambiamento
epidemiologico gia in atto in fase
pre-Covid (indotto dalla transizione
demografica e dalla conseguente pre-
valenza delle patologie croniche) con i
conseguenti nuovi bisogni di cura di
pazienti con maggior fragilita e riacu-
tizzazione di patologia cronica, per
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I'Istituto di Veruno si e riproposta con
forza la necessita e urgenza di un
diverso posizionamento strategico
dell’offerta di servizi e del modello
assistenziale; entrambi coerenti rispet-
to all’evoluzione del contesto ester-
no — nei setting assistenziali “a monte”
(ospedali per acuti) e quelli “a valle”
(servizi territoriali) — e capaci di dare
risposte diverse dal passato conside-
rando che la fase riabilitativa “classica”
si accompagna spesso a instabilita cli-
nica, comorbilitd e, in alcuni casi, a
una ridotta prognosi riabilitativa.

La stessa esperienza Covid ha, da un
lato, contribuito a dare maggior consa-
pevolezza a tutti gli operatori di questa
necessaria evoluzione a fronte dei
“cambiamenti esterni”; dall’altro, ha
permesso alla Direzione dell’Istituto
di riflettere sui punti di forza e di
debolezza e fare un’analisi delle oppor-
tunita e delle minacce come riportate
in sintesi nella matrice della tabella
seguente (Tab. 2).

Dall’incrocio della matrice SWOT e
dalla sua interpretazione, si & indivi-
duato il percorso per I'Istituto che ha
per obiettivo quello dello sviluppo di
un progetto di “riposizionamento stra-
tegico” della struttura (2° Fase) pas-
sando da una necessaria fase di stabi-
lizzazione e consolidamento post-epi-
demico di tipo strutturale e tecni-
co-organizzativo (1° Fase) che con-
senta di iniziare a lavorare, in termini
di adattamento interno, sui punti di
debolezza evidenziati nella matrice
per poter poi sviluppare in modo piu
efficace la 2° Fase in modo da ottenere
i risultati attesi in termini di capacita
di risposta alla domanda del territorio
per come questa si & evoluta.

Per quanto riguarda la rete regionale,
lofferta di posti letto privati accreditati
(anno 2018) risulta pari a 4.787 pl,

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

circa il 29% del totale SSR, con oltre due
terzi dei posti letto nel segmento del
post-acuto (riabilitazione e lungo-de-
genza) in parte in corso di verifica, in
relazione agli standard previsti dalla nor-
mativa di riferimento (L.n. 135/12, DM
n.70/15 e DM n. 77/22).

In termini di offerta erogata presso
I'Istituto di Veruno, i flussi di prove-
nienza evidenziano che circa 1'85%
dei ricoveri proviene da S ospedal,
dei quali 3 del Quadrante Nord Est
(area interprovinciale di riferimento)
che inviano pazienti per il prosegui-
mento di cure riabilitative presso I'I-
stituto di Veruno dopo un trauma,
patologia acuta o riacutizzazione di
patologia cronica; rispetto al passato,
si € ridotta invece al 10-15% la per-
centuale dei pazienti provenienti dal
domicilio e una buona quota di questi
accede alla riabilitazione dopo dimis-
sione dall’ospedale. I servizi ambula-
toriali dall’altro lato, sia di tipo specia-
listico (cardiologia, pneumologia,
neurologia e riabilitazione motoria)
sia diagnostico (laboratorio, diagno-
stica per immagini, medicina nuclea-
re), hanno garantito in questi anni
all'Istituto di Veruno di essere un
riferimento per la popolazione resi-
dente nel territorio e non solo.
L'analisi SWOT e i riferimenti della
rete regionale (struttura e flussi)
hanno evidenziato l'opportunita di
orientarsi verso il nuovo modello
basato sull’attuale vocazione produtti-
va e sulla consistenza generale delle
attivita con un maggiore approfondi-
mento della domanda specificatamen-
te espressa dal territorio e un’analisi
dell’offerta nel territorio circostante,
non solo in termini di caratteristiche
erogative, ma anche di raggiungibilita,
con il ruolo indispensabile della pro-
grammazione regionale che sara chia-

Copyright © FrancoAngeli

SAGGI

93

MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2023, 127 DOI: 10.3280/mesa2023-1270a17880



“1||9248A @ ODA ‘©IDAON] ‘D||31g 1P TSV 9|[9P OHOHISY |1 9puaIdwod §s3 PION| SjupIpPEND ||

OAIVZZINVOYIO

ODINDAL ‘JIVINLLNALS OINIWVAITOSNOD
3 VJIW3did3-1SOd INOIZVZZIIgVIS

asvid .1

'VZ304 1A IINNd INS
ONVNIWOAQ3dd V773104934 I1d IINNd

"YLINNLYOdO IHD FDOVNIW NIid
VZNIAIAAVILOS

'VZZ3104934 1d
[LINNd INS ONVNIWOAQ3dd VZ3O4 Id IINNd

YLINNLIOdO IJHD FODVNIW Nlid
ON#3153 OINIWVLIVAV

JPaiusiioqusyod, olpaw o
DALD}I|IGOL DINYND D||SP SUOISNYIP DSIVOG
- Jssojdwoo,,

yuaizod |p suoyseb pjjsu ooluljo o1ydsi to1BBoyy

"a|puoibal

o||oAl| b a1znop-sod 1p oye| lisod Ip 0559203
"a|opadso bp uoiAul

lusizod 1ap pAlDY|IqoL bzzajpldoiddoul jjsp
3 pyisso|dwod p|jep ojusWaIdY|

‘(e4nop 9jj9nb 0

oyedsLi eAlpIsusBep-0d1u0ID s1bojojnd ajjep
ojuswaloul) poibojoiwepids ps (suoizojodod
D||SP OjusWDIYD28AUI) PoypIBowsp suoiZisupi]

IDOVNIW

021931vilS OINIWVNOIZISOdIY
Isvd .

'VZ304 1d IINNd INS
ONVNIWOAQ3dd V773104934 I1d IINNd

"IOOVNIW JFHD YLINNLIOddO Nlid
ONUY3INI OINIWVLIVAV

V773104934 1d
ILINNd INS ONVYNIWOQ3¥dd VZ3O4 1d IINNd

‘pupdlpaws|s| p|jep oddn|is o
(ouoyiiis]-s|ppadsQ opoddol 8 biNd Ip
RINUKUOD) PIND Ip [UBOSIq 1A0NU 1D ouopuodsL
ayd 1z1a18s 1p oddn|ias uod s|pLIojLLIB)
puIdIPSYy D||Bp ojuswpizusjod 8 YYNJ
"a1znop-jsod o pAD}|IqOL

9jal p||9p duoIsiAal Ip 9|puolBay oupiy

“(1opadsQ 1|6 onedsii ojnyls|,||@p OALDYI|IqDLI

"IDOVNIW IHD VLINNLIOIdO Nid  ©[on |9p suoizpzziiojoA) pzzepoldoiddy ojeideq

OddN1IAS

V1INNLIOddO

‘auoizpiBajul
3[IOLIP IP @ HDJUSWWDY OUOS BYD DINKNS D|[OP
1oypWIOul [Wisjsis 19p @ (eunyoiydoeinddo sunojo

IP RisnjaA) ooiBojouds; ojuswpuIoIBBD 05103 U
‘I|panynyys yisinbal 1o

ojuswpnBepn I1p ounid |sp ojuswoje|dwod

Ip 9D} D||SU DJ|OAUIOD DIOJUD DINKNUG
"211Ds$908U 9ZUSjedWod sA0NU 1P 8
s|puoizoisusb ojqubdll |1 aiosado D RO
‘(008 LelwIBuI

‘1o1paw) Lojosedo 1ronu sed |, oAloID,

oood spuai o] ayo 01oAD| Ip obon)| jop pousIBoT
“IAIJDJ1|IQD1I LISAODLI 18P

9|pUOIBal DIIDYLID} BUOIZDZZIIO|DA DSSOY

* ,ouojluIsy,, |9p oubBosiqqpy Ip @21pul,||o opedsis
IADY|IqoL ope| isod 1P DLIBYO,||op ouq|inbg
VZZ31043d Id IINNd

‘LIeBNDYY US| 1Y|D UOD JIomieN|

‘(s|pLIOjIIB] RYNUKUOD) IP OIZIAISS ‘BIDS|PNU
purolpaw ‘1uiBowuwi Jed poysoubpip ‘oliojpiog))
1o14199ds @ asnq Ip 12UsoUBDIp 1ZIAISG Ip PZUSSsaly
"s|ouoizoieuab olquoou |I

auiupiob 1p 1uup ysanb 1p pyoouHpP Djjeu Ind
(usidousyorsyy ‘Listwayul ‘1o1paw) 1puoisssjold
9zusjodwod Ip O|[9Al| UONG UN SUSLUDWY
‘(oupupssa)y ‘DjjBIg {ODA ‘I|[9218A {PIPAON|
‘ossupwobiog) sjupippnb |9p Ippadso uod
s|puoissajoid 8 s|puoiZUNy 8ja1 bUN Ip 84iod 3J
1oHuD, 9 1ssedwod,

yuaizod 1p suoyseb Ip poRdDS 8 oY)

usod 1p osewnu sed ‘ js3 pION| SjURIPONY) [Op
OJUBWILIBJLI IP OALD}I[IQDLI O4USD) UN @ OUNJBA
VZ¥04 1d IINNd

sisAjouy [OMS PP 92LIbW - g *qpL

94

® SAGC

088/1PO/Z1-€20ZPsaW/08ZE 0L 10d £Z 1 '€20C '7088¥8ET @NSSI '1Z69-1Z1 L NSSI —~ NVSODAIN

Copyright © FrancoAngeli

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



mata a ridefinire l'assetto della rete
ospedaliera post-acuta in relazione
agli indirizzi e normative nazionali e
regionali. Questo orientamento gene-
rale prevede quindi una revisione del
modello di offerta assistenziale di rife-
rimento in termini di attivita che
devono essere svolte e di servizi che
devono essere prodotti e messi a
disposizione dei destinatari e come
questi “possano trovare un contenito-
re adeguato in una struttura con
dimensioni che caratterizzano i pro-
cessi produttivi e ne definiscono la
collocazione nel quadro delle necessa-
rie interdipendenze con il sistema
locale e regionale” (Bobini, Cinelli,
Del Vecchio e Longo, 2021).

Proprio questa necessita di continuita
ma anche di adeguamento dell’offerta,
rispetto ai nuovi bisogni di cura e la
situazione di contesto, ha portato la
Direzione a ripensare ['Istituto di
Veruno come una struttura territoriale
in grado di svolgere una doppia fun-
zione nella definizione dei percorsi di
cura del paziente post-acuto attraverso
una doppia interfaccia, da un lato, con
I'ospedale per acuti e, dall’altro, con i
servizi territoriali per la gestione
(spesso problematica) della dimissio-
ne ospedaliera e il rientro a domicilio
o, quando questo non & possibile,
verso servizi socio-assistenziali.

6. Il nuovo modello di offerta
assistenziale

Il nuovo “posizionamento” all’interno
della rete dei servizi sanitari e
socio-sanitari del territorio implica
che la riabilitazione non sia pit latti-
vita esclusiva dell’Istituto di Veruno e
che si debba sviluppare una modalita
di presa in carico e servizi in grado di
rispondere in modo adeguato ai biso-
gni di cura complessa di pazienti cro-
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nici in condizione di fragilita o critici-
ta che possono giovarsi di un approc-
cio globale allinterno di un’organiz-
zazione del modello di offerta assi-
stenziale con diversa intensita di cura
e specificita di intervento dotata di
setting assistenziali diversificati capa-
ci di rispondere al bisogno in modo
appropriato.

Il finanziamento a funzione su proget-
ti triennali (2022-2024) previsto per
gli IRCCS dalla Regione Piemonte ha
rappresentato I'opportunita per speri-
mentare questo disegno integrato con
l'avvio e lo sviluppo di alcuni progetti
innovativi di servizio (Area monitora-
ta alta complessita cardio-respiratoria,
Area cure simultanee, Area neuromo-
torie sub-acute).

Il nuovo modello di offerta assisten-
ziale, che declina operativamente il
riposizionamento strategico dell’Isti-
tuto, prevede una riorganizzazione
complessiva sintetizzata nei punti
riportati nell’elenco e rappresentata
nella Fig. 4.

« La creazione di due Aree clinico-as-
sistenziali integrate:

— Area Assistenziale Integrata Car-
dio-Pneumo risultato dell’integra-
zione delle due UUOO di Cardio-
logia riabilitativa e Pneumologia
riabilitativa;

— Area Assistenziale Integrata Neuro-
motoria risultato dell’integrazione
delle due UUOO di Neurologia
riabilitativa e Recupero e Riabili-
tazione Funzionale.

« La previsione (all’'interno delle due
Aree Riabilitative) di setting a diver-
sa intensita di cura che in parte sono
gia previsti dalla normativa regiona-
le con i diversi livelli riabilitativi
(I-1II - I livello) ma che pitt com-
piutamente dovranno considerare
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quanto previsto dal nuovo Decreto

Ministeriale sull’Appropriatezza in

Riabilitazione (codice 56a, S6b, S6¢,

codice 75)°.

« La sperimentazione (nell'ambito dei
progetti legati alla programmazione
della funzione triennale) di tipolo-
gie di offerta per specifici target di
pazienti i cui bisogni non sempre
trovano adeguata risposta di cura a
livello territoriale o di sistema:

— Area monitorata alta complessita
per pazienti avviati alla riabilita-
zione cardiologica e/o respiratoria
ad alta complessita clinico-assi-
stenziale che generalmente pre-
sentano condizioni di patologia
specifica gestibili in area monito-
rata equiparabile a un setting
semintensivo;

— Area dedicata alle cure simultanee
per pazienti avviati alla riabilita-
zione cardiologica e/o respiratoria
con scarsa prognosi riabilitativa e
spesso anche in condizioni di
“end-stage” di patologia, che neces-
sitano di un approccio di cure
simultanee che permetta di inte-
grare cure attive e cure palliative in
un percorso di accompagnamento
del paziente verso il fine vita. La
sperimentazione triennale potreb-
be concludersi con l'accredita-
mento di un hospice per pazienti
non oncologici;

— Area dedicata alle sub-acute per
pazienti fragili, complessi, affetti
da comorbosita e con esiti di
allettamento dopo un ricovero in
acuzie che oltre a una fase di
“convalescenza” con stabilizzazio-
ne clinica e ricondizionamento
funzionale necessitano di una

5 Per approfondimenti si veda il Decreto Ministeriale 5
agosto 2021 “Criteri di appropriatezza dell’accesso ai
ricoveri di riabilitazione ospedalieri”.
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valutazione multidimensionale
per definire prognosi funzionale
e destino sociale. Per questi
pazienti si sono definiti setting di
transitional care che oggi trovano
declinazioni diverse come cure
intermedie nelle diverse regioni
che possono essere incluse nella
rete sanitaria (es. Cure Sub-Acute
in Lombardia) o socio-sanitaria
(es. CAVS — Continuita Assisten-
ziale a Valenza Sanitaria — in Pie-
monte).

« La previsione di un contributo cheil
Centro di Veruno puo avere in un
Piano Pandemico Regionale per il
supporto dato nella gestione dell’e-
pidemia da Covid (Area Covid Ria-
bilitativa e Assistenziale).

Levoluzione dell’organizzazione,
come si evince dalla figura (Fig. 4), ha
previsto, da un lato, che le Unita Ope-
rative confluissero (dal punto di vista
clinico, organizzativo e logistico) nelle
Aree Assistenziali Integrate e, dall’al-
tro, che ci fosse lo sviluppo dei proget-
ti della funzione e la loro “trasforma-
zione” in soluzioni organizzative e cli-
nico-assistenziali, anch’esse all’inter-
no delle Aree Assistenziali Integrate,
per arricchirne l'offerta in termini di
setting assistenziali e cluster di pazien-
ti intercettati al fine di mettere a dispo-
sizione una risposta pil appropriata ai
tabbisogni espressi dal territorio attra-
verso le strutture invianti.

Il nuovo modello di offerta assisten-
ziale vuole essere un contributo al
problema emergente della cronicita
che determina, da un lato, la necessita
di integrare I'attivita clinica di ricovero
con setting extraospedaliero, differen-
ziato in funzione del bisogno, e impo-
ne (Longo e Ricci, 2020) la costruzio-
ne di logiche di gestione per processi
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orizzontali che favoriscono I'adozione
di approcci di medicina di iniziativa
dopo un’attenta valutazione di stratifi-
cazione dei pazienti (Population heal-
th management — cfr Cap. 18, Rappor-
to OASI 2021). Dall’altro, anche per
via dell’accelerazione impressa dalla
pandemia da Covid-19, emerge come
centrale il consolidamento di struttu-
re, organizzate per intensita di cura,
che possano integrare I'attivita dei sin-
goli reparti, facendo in modo che la
gestione del paziente si avvalga delle
sinergie di una nuova area integrata
con bilanciamento e riconoscimento
dei contributi dei singoli rispetto
all’attivita erogata.

Per realizzarlo compiutamente, &
necessario ridurre (Buongiorno Sot-
toriva, Furnari e Ricci, 2021) la ten-
denza all’iperspecializzazione, a favore
dello sviluppo di logiche multidisci-
plinari e collaborative, attraverso
modelli organizzativi e adeguati siste-
mi operativi intra-aziendali che sup-

portino la gestione dei percorsi multi-
setting dei pazienti lungo tutta la filie-
ra di erogazione (pubblica-privata e
ospedaliera-territoriale).

Strutturare e gestire I'offerta per inten-
sita assistenziale porta non tanto a
lavorare sul mix dell’'offerta della sin-
gola unitd operativa, quanto a legge-
re — dinamicamente in chiave ricom-
posta e orizzontale — la gestione di
pazienti cronici e co-morbidi, facili-
tando di fatto la professionalizzazione
di una componente assistenziale deci-
siva, come quella dei profili infermie-
ristici, e a bilanciare I'apporto delle
diverse specialita mediche.

7. Discussione e conclusioni

L'Istituto di Veruno, durante i mesi
della pandemia, ha dovuto affrontare,
come tutte le altre strutture, le criticita
(Berloto, Longo e Notarnicola, 2020)
legate all’assenza di linee guida e infor-
mazioni chiare, la necessita di riorga-
nizzare spazi e personale, I'assenza di
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formazione e la grave difficolta nel
reperimento risorse, strumenti e mate-
riali necessari; queste criticita comuni
si sono inserite in uno scenario nel
quale erano presenti conflitti interni
su quali orientamenti, logiche, moda-
lita e tempi agire (modificare, aggior-
nare, accorpare, ridurre ecc.) un cam-
biamento rispetto al modello storico
delle Unita Operative singole e auto-
nome andando a implementare assetti
per intensita di cura con impatti
sull’organizzazione “con orizzonti
temporali non determinabili” (Bobini,
Longo e Ricci, 2020). Quello che si &
vissuto nei due anni é stato utile per
“guardare dentro” il modello e capire
quali trasformazioni si sarebbero state
in grado di concepire, attivare e porta-
re a termine.

La capacita di riorientare i servizi (i
setting per i pazienti Covid sono stati
messi a disposizione trasformando
quote di offerta esistenti dedicate ad
altre attivitd) in poco tempo, vissuta in
un contesto drammatico e a costo di
enormi sforzi del personale sanitario,
¢ una grande risorsa che il sistema ha
mostrato di possedere; una competen-
za che dovrebbe permettere, nel
medio-lungo periodo, di incrementare
la capacita attuativa dei riposiziona-
menti strategici pianificati®.

Questi aspetti generali, derivanti da
quanto vissuto, e questa convinzione
della nuova competenza, acquisita
durante il periodo pandemico, hanno
guidato I'Istituto di Veruno nella defi-
nizione della strategia di riposiziona-
mento strategico, declinato in termini
di modello assistenziale, capace di
assicurare un’adeguata risposta ai fab-
bisogni di cura e garantirne la sua

¢ Per approfondimenti si veda Cap. 1 Rapporto OASI
2020.
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sostenibilita (organizzativa ed econo-
mica). Il nuovo modello di offerta
assistenziale proposto vuole proprio
essere una sintesi di quello che si &
imparato dall’emergenza pandemica
con una rilettura del cluster di utenza
da intercettare, in accordo con la pro-
grammazione del soggetto regolatore
(soprattutto riguardo all’assetto della
rete ospedaliera regionale) e con chi
gestisce la committenza e la produzio-
ne di parte pubblica, attraverso la pro-
posizione di un target di offerta orien-
tato a pazienti “cronici critici” e svilup-
pata per intensitd di cura (nelle due
aree di riferimento: cardio-pneumolo-
gica e neuromotoria) in modo da assi-
curare la maggiore appropriatezza
assistenziale e organizzativa.

L’idea forte & quella che il nuovo
modello possa costituire un contribu-
to al rafforzamento della capacita di
assicurare una sempre maggiore inte-
grazione e coordinamento, nella logi-
ca del transitional care’, dell’offerta
ospedaliera (acuta e post-acuta) e ter-
ritoriale (extraospedaliera e domicilia-
re) che determini una maggiore effica-
cia (attraverso i setting assistenziali
appropriati messi a disposizione) ed
efficienza (migliore utilizzo delle
risorse disponibili) nella risposta del
SSN ai bisogni dell'utenza. Oltre la
necessaria declinazione operativa
delle trasformazioni logistiche e orga-
nizzative — attualmente in corso - ¢
necessario proseguire con azioni su tre
ambiti prioritari:

sul personale: in termini di forma-
zione (clinico-specialistica e orga-
nizzativa-gestionale) e percorsi di
crescita professionale (orizzontali e

7 Per approfondimenti si veda Cap. 12 Rapporto OASI
2017.
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verticali) attraverso lo sviluppo
costante delle competenze necessa-
rie (con un focus su quelle trasversa-
li, es. elaborazione, gestione e pro-
mozione di percorsi di salute, colla-
borazione con altri profili professio-
nali nel percorso di salute e di cura,
gestione della relazione nelle reti
cliniche e organizzative), per gestire
un modello cosi articolato e com-
plesso che ha sempre nei professio-
nisti il ruolo cruciale per garantirne
lefficacia;

sulla tecnologia: nella logica di

implementare la dotazione tecnolo-

gica (apparecchiature e attrezzature

per la telemedicina)® che segua il

paziente nei diversi setting dell’in-

tensita di cura che si trova ad attra-
versare fino al domicilio, garantendo
una continuita di cura e un monito-
raggio che assicuri la migliore ade-
renza al progetto assistenziale e ria-

bilitativo e una maggiore capacita di

presa in carico;

sui processi di funzionamento:

— interni: nelle diverse aree organiz-
zative sul reengineering dei processi
di assistenza, cura e riabilitazione
sempre pit integrati (multidisci-
plinari e multiprofessionali), oriz-
zontali (basati sul Patient Jour-
ney) e compliance con i protocolli
condivisi;

—esterni: tra i differenti soggetti
(pubblici e privati) che intervengo-
no nelle diverse fasi del percorso
del paziente in termini di maggiore
interazione e coordinamento dell’a-
zione nell'ottica di migliorare I'ac-
cessibilita e continuita di cura nei
diversi setting nei quali € struttura-
to lo stesso percorso a vantaggio del

8 Per approfondimenti si veda Cap. 18 Rapporto OASI
2021.
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paziente e dei caregiver (adesione e
aderenza ai PDTA).

Questa vocazione contenuta nel
modello potrebbe costituire un riferi-
mento per altre strutture del settore
riabilitativo o per i policy maker sia in
termini di processo trasformativo sia
in termini di caratterizzazione delle
scelte con la necessaria attenzione alle
specificita dei singoli contesti (questo
rappresenta il limite intrinseco della
metodologia basata sul single case
study) che devono essere rispettate e
che per I'Istituto di Veruno hanno
impattato sia in termini di orienta-
mento delle scelte (es. integrazione
delle aree specialistiche) sia di capaci-
ta e tempi di attuazione, sia aziendali
(es. disponibilita di risorse economi-
che e umane per i cambiamenti) sia
regionali (approvazione delle proget-
tualitd della funzione) che devono
essere rispettate.

A livello nazionale e/o regionale,
quello che potrebbe essere impor-
tante € una capacita di accompagna-
re e rendere sostenibili economica-
mente queste trasformazioni con
delle innovazioni, oramai necessa-
rie, che premino queste nuove forme
e modalita assistenziali con due
focus in particolare:

o sistemi di finanziamento basati su
specifici privileges, che certifichino
la possibilita e 'eccellenza di erogare
prestazioni complesse (Buongiorno
Sottoriva, Furnari e Ricci, 2021);

« orientamento alla presa in carico e
non solo sul “consumo” di assistenza
(es. bundle payment) per incentivare
comportamenti virtuosi (es. una
quota premiale agganciata alle per-
formance conseguite) verso I'appro-
priatezza e l'efficacia di cura;
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« con un effetto positivo, nel breve e
medio periodo, sul consumo di
risorse e sullo stato di salute com-
plessivo della popolazione target.

Questo potrebbe assicurare una mag-
giore capacita da parte dei soggetti pri-
vati di svolgere un ruolo piu qualificato
in un’area (quella della riabilitazione)
dove la presenza é rilevante’ ma che &
necessario far evolvere in coerenza con
gli sviluppi definiti anche dal PNRR
ma anche dai DM 70 e 77 nell’ottica di
dare un contributo importante al rag-
giungimento degli obiettivi del SSN. In
particolare, le risorse previste dal
PNRR - sebbene fortemente destinate
allo sviluppo del setting territoria-
le — possono generare (Buongiorno

% |l peso del privato accreditato nella rete ospedaliera
nazionale & largamente prevalente nell’attivita di riabili-
tazione (74,0% per 17.223 p.l., +1,1 vs 2018) - si
veda Cap. 4 Rapporto OASI 2020, La spesa per assi-
stenza sanitaria privata accreditata.

Berloto S., Longo F, Notarnicola E. (2020). Cap. S 11
settore sociosanitario per gli anziani a un bivio dopo
I'emergenza Covid-19: criticitd consolidate e pro-
spettive di cambiamento. In: CERGAS-SDA Bocco-
ni (a cura di). Rapporto OASI 2020. Milano: Egea.

Bobini M,, Cinelli G., Del Vecchio M., Longo F.
(2021). Cap. 8 La governance della crisi sanitaria tra
livello nazionale, regionale e aziendale: lezioni apprese e
prospettive di cambiamento. In: CERGAS-SDA Boc-
coni (a cura di). Rapporto OASI 2021. Milano: Egea.

Bobini M., Furnari A., Ricci A. (2020). Cap. 9 Gli
ospedali di piccole dimensioni del SSN: mappatu-
ra, profilo e prospettive nella rete ospedaliera
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Sottoriva, Furnari e Ricci, 2021) un
effetto leva sull’intera modellizzazione
dei servizi in ottica di filiera e integra-
zione assistenziale con aumento
dell'appropriatezza nella presa in carico
dei pazienti, mettendo a sistema le varie
componenti dell'offerta anche nei set-
ting ospedaliero e riabilitativo nella
logica del percorso del paziente.
Rispetto a questo quadro evolutivo,
I'IRCCS di Veruno - nella sua nuova
configurazione del modello di offer-
ta — ¢ gia orientato verso un riposizio-
namento strategico compliance con
questi trend di cambiamento necessa-
ri o quantomeno auspicabili con il
risultato atteso anche di migliorare
lefficienza della struttura e di garanti-
re una maggiore rispondenza al fabbi-
sogno del territorio, attraverso una
diversificazione dell’offerta di servizi,
che consentira di dare un contributo
al raggiungimento degli obiettivi sfi-
danti del SSN.

nazionale. In: CERGAS-SDA Bocconi (a cura di).
Rapporto OASI 2020. Milano: Egea.

Bobini M, Longo F, Ricci A. (2020). Cap. 4 Gli eroga-
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)

Digitalizzazione e Innovazione

Paolo Petralia*

Lo stato dell’arte

L'evoluzione della sanita digitale nelle
Aziende sanitarie ¢ entrata in una fase
di transizione e trasformazione com-
plessiva, sostenuta dai progetti messi
in campo dal PNRR e dalla preceden-
te accelerazione decisiva nel periodo
Covid, nel quale diverse esperienze
sperimentali sono entrate a regime ed
¢ cresciuta rapidamente la familiarita
con l'utilizzo dei servizi digitali da
parte della popolazione assistita.
Dalla telemedicina all'intelligenza arti-
ficiale, fino al metaverso, oggi 1'ecosi-
stema della salute svolge un ruolo da
protagonista nella data economy attra-
verso 1'uso di tecnologie digitali abili-
tanti, come High Performance Compu-
ting, cloud, 10T, big data analytics e
intelligenza artificiale. Nel corso degli
ultimi anni I’Organizzazione Mondiale
della Sanita ha riaffermato a pit riprese
il valore strategico del digitale, anche
per rendere i sistemi sanitari piu effi-
cienti e sostenibili e contribuire a
garantire un accesso piu equo e tratta-
menti di maggiore efficacia per miglio-
rare la salute e la qualita della vita dei
cittadini.

* Paolo Petralia, Vicepresidente vicario FIASO.

La redazione editoriale del presente contributo & stata
effettuata da Stefano A. Inglese.

Illegame tra salute e tecnologia diven-
ta sempre pit indissolubile. Negli ulti-
mi anni “sono stati osservati cambia-
menti sistemici simili alla quarta rivo-
luzione industriale” e “i cambiamenti
nella disponibilita della tecnologia, le
evoluzioni delle abitudini dei consu-
matori, le crescenti esigenze di pre-
venzione e 'aumento del flusso delle
informazioni sono i driver principali
che guidano il processo di digitalizza-
zione del sistema sanitario”. La pan-
demia, in particolare, ha determinato
un’accelerazione senza precedenti di
questi cambiamenti. Tra essi c’¢ sicu-
ramente l'impiego dell’intelligenza
artificiale, che attraverso l'utilizzo di
dati e algoritmi riesce a impostare tec-
nologie in grado di svolgere attivita
automatizzate. Ma si registra anche un
miglioramento dei servizi e delle pre-
stazioni sanitarie erogate ai cittadini
grazie alla crescita esponenziale della
capacita computazionale, alla diffusio-
ne dell'Internet of Healthcare Thing
(IoHT) e dei dispositivi indossabili,
alla disponibilita della banda larga
(5G e fibra), alla diffusione di diversi
modelli di cloud e al metaverso, che in
ambito chirurgico si integra anche con

' Digital Health 2030, The European House-Ambrosetti,
2022.
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le tecnologie della robotica per rende-
re gli interventi sempre meno invasivi.
Lo sviluppo digitale si configura per
sua natura trasversale e abilitante dei
processi, con una forte caratterizzazio-
ne sul governo del dato e sulla costru-
zione di ambienti informativi connessi
con l'innovazione organizzativa e la
soddisfazione dei diversi fruitori dei
servizi. Lo stesso PNRR attribuisce
alla digitalizzazione trasversalita negli
obiettivi da conseguire in quasi tutte le
missioni previste?, oltre naturalmente
alla Missione 6, Salute, orientata mag-
giormente sui percorsi di presa in cura
e sulla ricerca. In particolare, il tema
della digital health prevede nella Mis-
sione 1, Digitalizzazione, innovazione,
competitivitd, cultura e turismo, un
investimento di 40,3 (21% ) miliardi di
euro dei complessivi 191,5 del PNRR,
e nella Missione 6, Salute, di 15,63
miliardi di euro, toccando un valore
totale pari al 3,3% del PIL (2021).

Anche a partire dall’intreccio con le
progettualita previste dalla Missione 6
del PNRR, FIASO ha condotto, tra
settembre e ottobre 2022, una survey
dedicata ai temi della digitalizzazione,
con particolare riferimento ai servizi
digitali per il cittadino, di telemedici-
na, alle soluzioni digitali per la gestio-
ne della presa in carico dei percorsi
domiciliari, solo per citare alcuni item,
e della cyber sicurezza. La ricerca di
FIASQ, svolta in collaborazione con la
rivista Mecosan e in corso di pubblica-
zione, mette in luce le strategie di
investimento delle Aziende sanitarie
in campo clinico-assistenziale e ammi-
nistrativo nel confronto diacronico tra
tre fasi storiche: pre-Covid, Covid e

2 Missione 1: Digitalizzazione, innovazione, competiti-
vita, cultura e turismo; Missione 2: Rivoluzione verde e
transizione ecologica; Missione 4: Istruzione e ricerca;
Missione 5: Inclusione e coesione.
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post-Covid PNRR. Le principali con-
siderazioni emerse dal campione di 51
Aziende sanitarie associate (27%
SSN) si possono cosi riassumere:

« prima dello scoppio della pandemia
i programmi di digitalizzazione delle
Aziende sanitarie erano maggior-
mente concentrati sull’adozione di
sistemi dipartimentali digitalizzati
(15%), sull’informatizzazione della
gestione della privacy (13%) e sul
sostegno alla diffusione del Fascico-
lo Sanitario Elettronico Integrato a
livello intra ed extraospedaliero
(11%), mentre durante la pandemia
le Aziende sanitarie hanno investito
in servizi di telemedicina e nelle
relative piattaforme e strumenti di
sostegno, necessari per la loro eroga-
zione, registrando un aumento del
500% rispetto al periodo precedente
I'emergenza da Covid-19;

« si sottolinea, in particolare, la cre-
scente attenzione allo sviluppo di
soluzioni in grado di potenziare i
flussi informativi a supporto delle
decisioni cliniche. La survey ha regi-
strato un trend di forte crescita per
I'introduzione e lo sviluppo di solu-
zioni di Artificial Intelligence e machi-
ne learning, con un aumento delle
progettualita attive di quattro volte
rispetto al periodo pre-pandemico,
mentre le progettualita di Business
Intelligence sono cresciute del 36%.
In parallelo, le Aziende hanno rite-
nuto strategico potenziare anche gli
investimenti in cyber security, per
rafforzare la protezione dei dati sani-
tari sensibili via via raccolti dagli
applicativi (+60%);

o la diffusione del Covid-19 sembra
aver rallentato, invece, gli investimen-
ti in sistemi dipartimentali come LIS,
RIS o di enterprise imaging (con una
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riduzione di circa il 30% rispetto al
periodo pre-pandemico), nonché
nell’introduzione della robotica a
vari livelli (nella clinica, nell’assisten-
za, nella logistica, 26% circa);

i progetti di digitalizzazione previsti
dal PNRR spingono I'interesse delle
Aziende sanitarie verso I'implemen-
tazione di progetti di telemedicina
(8,8%) e delle relative piattaforme/
tool (8,6%) e, nello specifico, incen-
tivano lo sviluppo degli applicativi
clinico-sanitari come il Fascicolo
Sanitario Elettronico (9,3%) e la
Cartella Clinica Elettronica (9%),
nonché dei programmi di cyber secu-
rity (9%). Coerentemente con gli
aspetti sopra citati, per favorire la
gestione dei pazienti non acuti e
cronici in un setting pitt appropriato
come il territorio, anche le soluzioni
di presa in cura domiciliare hanno
ottenuto una posizione significativa
tra le progettualita clinico-assisten-
ziali (7,1%). Inoltre, i dati della
ricerca evidenziano la strategicita
riconosciuta ai progetti legati alla
sicurezza e alla privacy, testimoniata
dalla numerosita delle progettualita
PNRR dedicate a queste aree (con
un peso relativo del 9% per i proget-
ti di cyber security e di circa il 7% per
quelli sulla privacy);

rispetto all’area amministrativa, i pro-
getti di maggior rilievo strategico pre-
visti dal PNRR afferiscono, in ordine
decrescente, alla digitalizzazione dei
sistemi amministrativi, delle proce-
dure (es. digitalizzazione delle firme
dei pazienti o dei medici) o della
gestione della documentazione (es.
digitalizzazione dei consensi infor-
mati); alla revisione della infrastrut-
tura tecnologica, del data center o del
sistema di rete; alla cyber security; alla
gestione dei CUP e dei sistemi di
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accoglienza; all'informatizzazione/
digitalizzazione di applicativi di fun-
zioni amministrative (per esempio
Risorse Umane, Contabilita, Supply
Chain); e, infine, all'integrazione di
PagoPA, Spid, App 10;

o da ultimo, la survey ha approfondito
anche il tema della cyber security per
il quale, in ordine di importanza, i
fenomeni piu rilevati sono stati nel
57% dei casi il phishing e nel 13%
I'attacco hacker con blocco dei siste-
mi informativi. Al momento della
compilazione dei questionari, il 17%
delle Aziende non aveva ancora regi-
strato alcun evento correlato alla
cyber security.

Il rapporto Digital Health 2030’ cita i
dati della Commissione europea, che
stimano che il solo telemonitoraggio a
domicilio per i pazienti cardiaci possa
migliorare del 15% il tasso di sopravvi-
venza, ridurre del 26% i giorni di rico-
vero e far risparmiare il 10% delle
spese infermieristiche. Ma ¢ “una rivo-
luzione da maneggiare con cura’, sot-
tolineano i ricercatori, perché “gli
impatti non si limitano alla qualita di
vita di cittadini e pazienti, ma riguar-
dano in maniera pregnante anche i
sistemi e le organizzazioni, dal punto
di vista della governance dei dati, delle
infrastrutture necessarie (fisiche e tec-
nologiche), della protezione della
sicurezza delle informazioni raccolte
e, non meno importante, dell’adegua-
mento delle competenze necessarie™.
Nel 2020, per esempio, i cyber attac-
chi rivolti ai sistemi sanitari in UE
sono aumentati del 47% rispetto
all’anno precedente.

% Digital Health 2030, The European House-Ambrosetti,
2022, cit.
“ Digital Health 2030, The European House-Ambrosetti,
2022, cit.
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Bisogna poi fare i conti anche con gli
scenari aperti dal metaverso, che con-
sente di sviluppare servizi sanitari
disponendo di enormi e nuove poten-
zialitd, ma genera anche grossi interro-
gativi dal punto di vista della protezio-
ne dei dati personali.

Pit in generale, la digitalizzazione dei
servizi sanitari e, in particolare, la tele-
medicina possono “dare risposta a
buona parte delle sfide del Sistema
Sanitario Nazionale”, contribuendo a
“ridurre la frammentarieta dell’offerta
di servizi sanitari sul territorio ma
anche ad aumentare l'efficienza, resi-
lienza e sostenibilita dei sistemi, spe-
cialmente per alcune patologie ad alto
impatto per il sistema, tra cui quelle
croniche, tramite la promozione
dell’assistenza domiciliare e di proto-
colli di controllo e monitoraggio da
remoto”®. La digitalizzazione & strate-
gica per far evolvere e rendere la Sani-
ta piti adeguata ai bisogni e alle aspet-
tative dei cittadini.

La digitalizzazione non consiste solo
in applicazioni, automazione o sup-
porto ai processi interni e a quelli di
sistema. Nella sanitd come nella
societa, la digitalizzazione & pervasiva,
dirompente, rappresenta un cambio di
paradigma per la conoscenza, I'opera-
tivita e le prospettive. Anche il mana-
gement dovra acquisire, per gestirla al
meglio, competenze adeguate e una
e-leadership robusta raggiungibile
attraverso un nuovo modo di concepi-
re le relazioni e le attivita e una mag-
giore tempestivita dei processi previ-
sionali e decisionali.

Per raggiungere risultati in un mondo
digitalizzato e in continuo cambia-
mento si dovranno organizzare in

5 Digital Health 2030, The European House-Ambrosetti,
2022, cit.
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modo armonico strumenti, conoscen-
ze e relazioni. Le stesse applicazioni
presentano tassi sostenuti di obsole-
scenza, che richiedono sistemi capaci
di adattarsi e di evolvere con velocita
adeguata.

La percezione sul livello di prepara-
zione del personale sanitario rispetto
all’'uso di alcuni strumenti e servizi di
telemedicina ¢ rilevata dalla stessa
survey FIASO (2022), dalla quale
risulta che medici ospedalieri e per-
sonale infermieristico/professionisti
sanitari non medici sono collocati in
una posizione di maggiore compe-
tenza rispetto alle figure mediche
operanti sul territorio (MMG e PLS).
Con riferimento ai pazienti, il livello
di preparazione nella gestione dei
servizi e degli strumenti di telemedi-
cina € ritenuto piu basso rispetto al
personale sanitario.

In questa fase storica, il sistema digita-
le con le sue applicazioni si inserisce
nel rapporto di cura tra medico e
paziente, e assume importanza cre-
scente, svolgendo piti funzioni e con-
correndo a determinare la qualita delle
cure, della prevenzione e dell’assisten-
za. U'impatto del digitale ¢ determi-
nante sul lato umano della medicina e
sul nuovo rapporto che si andra a sta-
bilire tra gli attori in gioco. Questo
aspetto contrassegna l'importanza
della digitalizzazione in una prospetti-
va di co-creazione del valore, grazie
alla partecipazione attiva dei pazienti
nella raccolta e analisi delle informa-
zioni e della loro condivisione con i
professionisti che si occupano della
gestione della cura (Balta et al., 2021).
In quest’ottica la digitalizzazione ¢
stata considerata anche un mezzo
attraverso il quale migliorare la soste-
nibilita dei sistemi sanitari grazie
allempowerment dei pazienti (Arne-
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son e Ekberg, 2005), in maniera da
consentire loro di utilizzare la digita-
lizzazione per un maggior controllo su
decisioni e azioni che hanno un impat-
to sulla loro salute (Pappas et al,
2018).

Le proposte di FIASO

Rafforzare la sanita digitale all'interno
di una visione strategica e integrata
concorre a realizzare le potenzialita di
sviluppo e di miglioramento dell’assi-
stenza, anche attraverso il consolida-
mento del ruolo dell’Azienda sanitaria
come snodo principale dei processi di
innovazione, della presa in cura del
cittadino e della sicurezza dei dati. Lo
sviluppo virtuoso del digitale ¢ una
chiave di volta per potenziare la sanita
pubblica e il livello di soddisfazione
dei cittadini rispetto alla qualita del
servizio.

Nella fase attuale, pitt che indicare
una serie di proposte ci sembra pit
utile contribuire a delineare un meto-
do di lavoro che consenta al SSN di
utilizzare la digitalizzazione per inte-
grare piu efficacemente I'innovazio-
ne sostenibile e puntare a una mag-
giore equita della salute, garantendo
accessibilita, umanizzazione e perso-
nalizzazione.

Di seguito indichiamo una serie di
elementi che consideriamo necessari
per qualificare e caratterizzare, nella
fase attuale, 'approccio al cambiamen-
to nell’area della digitalizzazione.

1. Managerialita

« Il pensiero manageriale applicato
alla digitalizzazione deve partire dal
bisogno di innovazione nei modelli
organizzativi e gestionali e dalla
necessita di evoluzione dei percorsi
di cura, per definire quali direttrici
dell'ICT possono fare da leva all’in-
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novazione, orientandone lo svilup-
po. Il management aziendale puo
rappresentare, quindi, un elemento
di unione tra la conoscenza dei biso-
gni, la visione d’insieme delle Azien-
de e le potenzialita offerte dalle tec-
nologie.

FIASO ¢ convinta che I'ICT non
sia solo una condizione necessaria
per la realizzazione di innovazioni
organizzative, gestionali e cliniche,
ma possa anche aprire la strada a
ulteriori innovazioni. L'analisi e la
definizione dei bisogni dovranno
partire, pertanto, non dalle tecnolo-
gie ma dalla individuazione e defi-
nizione delle principali direttrici di
innovazione/sviluppo delle Azien-
de sanitarie.

La progettazione digitale deve riguar-
dare I'intero processo, dall’analisi
del fabbisogno alla produzione e
messa in opera dei sistemi informa-
tivi, alla formazione delle compe-
tenze operative, alla gestione e
manutenzione evolutiva. Chi pro-
getta deve ragionare in termini di
sostenibilita e impatto, oltre che di
prospettive e adattabilitd, pensando
ai sistemi come ecosistemi che pro-
grediscono. L'evoluzione della sani-
ta digitale non puo essere ricondotta
alla sola informatizzazione delle atti-
vita, ma al cambiamento di tutte le
prospettive, un vero e proprio chan-
ge management che, prima ancora,
rappresenta un cambiamento socia-
le e culturale.

In tale contesto, si deve tener conto
della complessita mettendo insieme
processi e connessioni e un’organiz-
zazione diversa. Il tema digitale &
legato alla prossimita, alla riorganiz-
zazione delle cure, alla semplifi-
cazione dell’accesso per i cittadini.
Cio richiedera una particolare foca-
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lizzazione sull assistenza domiciliare e

attenzione su:

— centralita assistenziale e delle pro-
gettualita PNRR;

— ambito di applicazione delle solu-
zioni digitali e delle relazioni.

« Bisognera avere cura, inoltre, di non
ricominciare ogni volta da zero e pun-
tare con determinazione a colmare il
gap digitale tra territori, anche attra-
verso:

— le sperimentazioni sostenibili e di
prospettiva;

—I'individuazione di innovazioni di
rottura per allineare stadi evolutivi
differenziati;

—la contaminazione delle esperien-
ze (comunitd di pratica e leader/
facilitatori);

—la diffusione e il consolidamento
(ricerca organizzativa e trasferi-
mento tecnologico);

—la valorizzazione dell’effetto leva
della ricerca come driver della
sostenibilita;

— leccellenza come utilizzo del valo-
re misurato;

— I'umanizzazione e la medicina per-
sonalizzata come sintesi dello svi-
luppo al quale il sistema tende.

2. Partecipazione

Dal punto di vista della dimensione
culturale, la digitalizzazione rappre-
senta un passaggio epocale e, come
tale, richiede 'adozione in ogni fase
(progettuale, esecutiva, di verifica e di
controllo) di un approccio partecipati-
vo, di comunita di pratica.

3. Cooperazione

Per realizzare concretamente i progetti
di digitalizzazione nelle Aziende sani-
tarie € necessario un approccio aperto,
di cooperazione pubblico-privato, in
grado di concorrere alla facilitazione
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della soluzione dei problemi che si
presenteranno nelle diverse fasi della
digitalizzazione.

4. Integrazione

E necessaria una governance non
improntata al solo aspetto tecnico. Le
soluzioni tecnologiche e applicative
devono essere valide sotto tutti i punti
di vista: tecnico, delle funzionalita,
riguardanti la robustezza, la resilienza,
dell’integrabilita e interoperabilita,
della sicurezza, degli standard e
dell'impatto organizzativo e di gestio-
ne, della capacita di sviluppo ed evolu-
zione. Queste soluzioni devono essere
valide, inoltre, anche in una prospetti-
va di medio-lungo termine e in un
contesto di innovazioni continue,
anche dirompenti.

5. Trasparenza

La digitalizzazione € anche 'occasione
per realizzare maggiore trasparenza
dell'organizzazione sanitaria e della
sua efficacia. Cio implica I'introduzio-
ne di un nuovo tipo di relazioni all’in-
terno delle organizzazioni sanitarie tra
le componenti professionali e con i
cittadini e i pazienti. Questa nuova
organizzazione-relazione non ha pre-
cedenti e non esiste ancora una sua
codifica formale accademica. In que-
sto ambito, nel quale le responsabilita
manageriali delle Aziende sanitarie
sono pitl marcate, ¢ fondamentale il
ruolo di FIASO e delle altre organiz-
zazioni che possono concorrere per
fare sistema, per condividere approcci,
culture e capacita, coinvolgendo i sog-
getti istituzionali e di rappresentanza.

6. Semplificazione

E necessario anche prevedere e sem-
plificare il rapporto di procurement
attraverso interventi di tipo tecni-
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co-giuridico infrastrutturali. I proget-
ti per la sanita digitale del PNRR,
infatti, passano subito dalla fase di
pianificazione a quella piu diretta-
mente esecutiva. Telemedicina, FSE,
sistemi informativi ospedalieri e ter-
ritoriali rappresentano una messe di
progettualita da scaricare a terra, che
deve tener conto dei vincoli di coe-
renza e integrazione a livello naziona-
le ma, soprattutto, dei differenti stadi
di maturita dei sistemi informativi a
livello territoriale, che determinano
le traiettorie evolutive in termini di
tempi e modalita per garantire equita
di sviluppo del sistema.

7. Circolarita

E necessario, pitt che mai in questa
fase storica, puntare a fare squadra,
anche attraverso:

« le reti circolari (ISS, Agenas, Regio-
ni, Aziende);

« la formazione (segmentazione e
individuazione dei target);

« il mercato (open innovation).

Conclusioni

La visione offerta sull’evoluzione
dell'ICT in sanita deve superare quel-
la incentrata su tecnologie e prodotti
(technology-oriented), che non riesce a
cogliere le reali necessita di sviluppo
per il sistema sanitario ma, soprattut-
to, non evidenzia il potenziale che le
tecnologie informatiche potrebbero
portare all’evoluzione dei sistemi sani-
tari aziendali e regionali. Paradossal-
mente, un settore ad altissima intensi-
ta di innovazione come quello del-
I'ICT, applicato a uno dei settori col
pit alto tasso di dinamicita e innova-
zione tecnologica, quale ¢ la sanita,
non ¢& riuscito a cogliere negli anni
passati I'enorme potenziale di innova-
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zione, rimanendo su posizioni quasi
“conservative”. Questo contesto si
riflette nei limiti delle politiche nazio-
nali e regionali, sull’evoluzione dei
sistemi di ICT sanitari, prevalente-
mente incentrati sulle infrastrutture,
sulla definizione di specifici flussi
informativi periferia/centro, sull’ac-
centramento degli acquisti informatici.
Al contrario, la digitalizzazione dovra
misurarsi con gli obiettivi della sanita
del futuro, che dovra essere:

« preventiva: il focus sara molto piu di
oggi sul tenere le persone pit1 a lungo
possibile in condizioni di buona
salute o, comunque, sulla capacita di
anticipare i tempi delle diagnosi;
data-driven: utilizzeremo i dati a ogni
fase del Patient Journey. L'osserva-
zione, il ricordo dei sintomi lasceran-
no il posto a metodi quantitativi;

collaborativa e integrata: i medici e

altre stazioni di cura interagiranno in

parallelo e scambieranno dati tra
loro in modo integrato;

o predittiva: gli algoritmi metteranno a

nostra disposizione previsioni sul

nostro stato di salute e la probabilita

di sviluppare patologie e condizioni,

quindi come agire per modificare il

corso degli eventi;

connessa: dispositivi raccoglieranno

dati in modo continuo e passivo,

oppure a nostra richiesta, attraverso

tecnologie personali, indossabili o

magari integrate nell'ambiente cir-

costante come arredo di casa;

o ubiqua: andremo sempre meno in
ospedale o, comunque, presso punti
di erogazione, ma le prestazioni
saranno dove ci troviamo (a casa, al
lavoro o a scuola);

. personale: come in altri settori, come
il turismo o I'intrattenimento, i nuovi
servizi saranno molto pit facili da
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utilizzare, adatti alle nostre esigenze e
anche agli stati d’animo, con una user
experience da apprezzare.

Per concludere, la digitalizzazione si
sta rivelando strategica per far evolve-
re la sanita in direzione di una mag-
giore adeguatezza ai bisogni e alle
aspettative dei cittadini consentendo,
tra I'altro, il passaggio a un sistema in
grado di garantire una maggiore con-
tinuita ospedale-territorio e di utiliz-

Arneson H., Ekberg K. (200S). Evaluation of
empowerment processes in a workplace health pro-
motion intervention based on learning in Sweden.
Health Promotion International, 20(4): 351-359.

Balta M. et al. (2021). Digitalization and co-cre-
ation of healthcare value: A case study in Occupa-
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zare di pit1 e meglio le cure al domici-
lio. E favorisce 'orientamento a una
governance integrata, sistemica, effi-
cace e tempestiva, rendendo eviden-
temente obsoleti e fuori contesto
riflessioni e approcci per comparti-
menti stagni. Il management della
sanita italiana puo svolgere su questo
terreno, ancora una volta, un ruolo
insostituibile di cerniera tra bisogni,
visione strategica proiettata sul futu-
ro e tecnologie.

tional Health. Technological Forecasting and Social
Change, 168, July, 12078S.

Pappas 1.O. et al. (2018). Big data and business
analytics ecosystems: paving the way towards digi-
tal transformation and sustainable societies. Inf Syst
E-Bus Manage, 16: 479-491.
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Commento

a cura di Marta Marsilio e Gianvincenzo Zuccotti*

Il documento di FIASO traccia lo stato attuale e le prospettive future della digitalizzazione nel settore sanita-
rio, a partire dagli sviluppi che hanno caratterizzato il periodo pandemico e post-pandemico, anche testimo-
niati dai risultati di specifiche survey promosse tra le aziende sanitarie associate.

L'adozione di tecnologie digitali come la telemedicina, I'intelligenza artificiale e il metaverso sta rivoluzionan-
do il modo in cui vengono erogati i servizi sanitari, con una accelerazione impressa anche dai significativi
investimenti europei (per esempio, il PNRR).

Il rapporto riconosce nella digitalizzazione una leva fondamentale per migliorare efficienza, qualita, equita e
accessibilita dei servizi sanitari in tutti i setting assistenziali (ospedaliero, territoriale e domiciliare) e in tutte le
fasi del percorso di cura, a partire dalla prevenzione. Esso stimola alcune riflessioni rispetto alle principali sfide
poste dalla digitalizzazione pervasiva dei sistemi sanitari.

La digitalizzazione dei servizi sanitari ha la potenzialita di abbattere alcune barriere: infrastrutturali (le mura
dell’ospedale, dell'ambulatorio, del domicilio), geografiche (periferie e aree interne) e di specializzazione delle
competenze (reti hub-spoke). Affinché la tecnologia rappresenti davvero un volano per 'accessibilita alle cure,
¢ necessario e prioritario intervenire implementando una infrastruttura che abiliti le applicazioni su tutto il
territorio nazionale. Come ricordano Porter e Teisberg (2006), la creazione di una infrastruttura tecnologica
¢ alla base del modello del valore.

L'uso di strumenti di telehealth modifica profondamente I'interazione tra operatori sanitari, pazienti e caregi-
ver, consentendo nuove forme di collaborazione all’'interno della pratica medica (Mannarino et al., 2024). In
particolare, questa forma di collaborazione puo essere definita come un processo di co-creazione di valore
(Leite & Hodgkinson, 2021) in cui ciascun attore e, in particolare, il paziente prendono parte attivamente al
processo di cura, generando impatti positivi rispetto a diverse dimensioni, in aggiunta ai risultati clinici (Balta
et al,, 2021). Il paziente diventa non un mero “utilizzatore” del servizio, ma una risorsa preziosa all’interno del
processo di erogazione della cura. Da un punto di vista gestionale e organizzativo, per le aziende sanitarie que-
sto paradigma di co-creazione di valore richiede una revisione non solo dell’intero percorso assistenziale, ma
anche dei processi organizzativi (percorsi, spazi e layout, team multidisciplinari) e dei meccanismi operativi
(sistemi di performance management e contabilitd necessari per generare e organizzare informazioni, facilitare
il controllo di gestione, consentire la rendicontazione della sostenibilita e influenzare il processo decisionale
interno) (Ruggiero et al., 2021; Marsilio et al., 2023). Coerentemente, il valore co-creato e facilitato dall’'inno-
vazione digitale puo essere misurato anche in termini di sostenibilita, cioé vantaggio economico, benessere
sociale e beneficio ambientale.

La digitalizzazione pone quindi anche un tema di trasparenza e sostenibilita delle amministrazioni sanitarie. Si
tratta di capire quali nuovi strumenti di rendicontazione e accountability possano essere adottati per valoriz-
zare il contributo della digitalizzazione alla sostenibilita del sistema sanitario, anche dopo la spinta propulsiva
del PNRR. Infatti, ¢ importante la consapevolezza che gli effetti positivi possano essere ottenuti dando conti-
nuita in generale agli investimenti e, in particolare, a quelli nella digitalizzazione.

* Marta Marsilio, Professoressa Associata di Economia Aziendale e Coordinatore Scientifico del Telehealth Innovation Hub dell’Universita degli Studi di Milano.

Gianvincenzo Zuccotti, Professore Ordinario di Pediatria Generale, Prorettore Delegato ai rapporti con le istituzioni Sanitarie dell’Universita degli Studi di Mila-
no e Direttore del Dipartimento di Pediatria dell’Ospedale dei Bambini V. Buzzi.
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Sono in corso alcune importanti innovazioni anche in merito alla valutazione delle performance nelle aziende
pubbliche (si pensi ai PIAO, al richiamo agli SDGs); la sfida & cogliere queste nuove opportunita per un’am-
ministrazione sempre pill trasparente e in grado di comunicare ai propri stakeholder il valore pubblico co-
creato dall'innovazione. Tale approccio value-driven consentira di proporre informazioni utili ai policy maker
in relazione a nuovi sistemi di finanziamento per le innovazioni dei modelli di servizio consentiti dalle nuove
tecnologie. Nello specifico, si creano le condizioni per superare la concezione della tariffa per prestazione
verso sistemi di bundle payment legati alle nuove frontiere che la digitalizzazione apre (es. bundle payment per
il telemonitoraggio di pazienti cronici) (Zhao et al., 2020).

Un altro aspetto rilevante riguarda il digital divide. Il sistema sanitario e le aziende che lo compongono dovran-
no individuare a breve interventi mirati, da un lato, a colmare possibili disparita nell’accesso alle tecnologie
digitali da parte dei pazienti (o dei loro caregiver che per alcuni cluster di pazienti saranno i veri utilizzatori
finali della tecnologia), dall’altro i gap di competenze necessarie al personale sanitario per adottare con succes-
so queste innovazioni. In letteratura sono gia presenti evidenze che identificano possibili barriere all’accesso
alla telehealth per pazienti e caregiver (Saigi-Rubié et al, 2022). Le aziende sanitarie dovranno investire in
programmi di comunicazione e formazione specifica soprattutto per pazienti frequent users come i cronici. In
assenza di tali interventi, sara concreto il rischio che la popolazione piti vulnerabile rimanga esclusa (o comun-
que penalizzata) dai benefici della digitalizzazione. Per quanto riguarda il personale si evidenziano due proble-
mi. Da un lato, il tema della revisione del percorso universitario per futuri medici, infermieri e altri professio-
nisti della salute (Waseh & Dicker, 2019). Dall’altro, & necessario che le aziende partecipino con gli altri attori
dell’ecosistema allo sviluppo di percorsi di formazione post-laurea e continua, sia rispetto alle competenze
tecnologiche, sia rispetto ai diversi approcci alla gestione della relazione con i pazienti (si pensi per esempio
all'impatto organizzativo del telemonitoraggio). In questo sforzo & necessario coinvolgere i professionisti che
operano sia in ospedale, sia nel territorio. Infatti, la presa in carico dei pazienti, in particolare quelli cronici,
deve prevedere un forte coinvolgimento anche dei professionisti del territorio (MMG e PDF) (Mannarino
et al.,, 2024) in una logica di ecosistema della salute digitale in grado di agire favorendo I'appropriatezza e pri-
orita delle cure, condizione per ridurre le liste di attesa.

Sono aspetti che devono spingere manager e policy maker non solo a considerare la dimensione “tecnolo-
gica” della digitalizzazione, ma a valutare anche altri elementi: le persone (dentro —professionisti — e
fuori — pazienti — le aziende sanitarie), i fattori organizzativi (governance e meccanismi operativi, e-leader-
ship) e gli elementi culturali (approccio al cambiamento). Una trasformazione efficace richiede non solo
I'adozione di nuove tecnologie, ma anche cambiamenti nei processi, nelle competenze e nelle relazioni tra
gli attori coinvolti. La letteratura recente identifica alcuni fattori abilitanti e attivita manageriali che possono
influenzare I'ottenimento degli impatti della co-creazione nel settore sanitario (Fusco et al., 2023) e la loro
sostenibilita nel tempo. Tuttavia, non esistono ancora evidenze consolidate volte a valutare gli impatti
dell’adozione della digitalizzazione con una prospettiva multidimensionale (clinica, interna ai processi,
economica, sociale, qualita percepita e rilevante per i pazienti, miglioramenti in termini di innovazione,
apprendimento e crescita dei professionisti e dei fornitori), evidenziandone le potenziali barriere o facilita-
tori e la sostenibilita nel tempo. Infine, & necessario indagare come il coinvolgimento attivo dei pazienti
attraverso la tecnologia richieda il ripensamento e la riorganizzazione dell’assistenza tradizionale attraverso
cambiamenti sostenibili nel tempo.

FIASO dimostra di avere una grande consapevolezza delle sfide che la digitalizzazione pone alle aziende e al
sistema sanitario. La strada ¢ tracciata, ora ¢ necessario dotarsi di adeguati strumenti per percorrerla.
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Commento

a cura di Luca Del Bene*

Molteplici sono le suggestioni suscitate dal contributo sulla digitalizzazione sia con riferimento allo stato
dell’arte, sia riguardo agli elementi che caratterizzano I'approccio al cambiamento. La trasversalita dei processi
di digitalizzazione e i benefici conseguibili favoriscono una prospettiva di analisi orientata all'apprezzamento
delle iniziative intraprese nella loro capacita di creare valore per i destinatari. Secondo Porter e Teisberg
(2006), questo significa “better patient outcomes relative to the costs of achieving them”.

In questa prospettiva, il contributo della digitalizzazione “per rendere i sistemi sanitari pit efficienti e sosteni-
bili e contribuire a garantire un accesso pilt equo e trattamenti di maggiore efficacia per migliorare la salute e
la qualita della vita dei cittadini”, puo concretizzarsi non solo nei confronti delle aree che creano direttamente
valore, ma anche di quelle che offrono un contributo indiretto allo scopo.

La digitalizzazione impatta anche sulle cosiddette funzioni di supporto, quelle cioe che producono un contri-
buto indiretto alla creazione del valore per i destinatari dell’attivita sanitaria, favorendo in tal modo lo svolgi-
mento dei processi primari e incidendo sulla funzionalita complessiva dell’azienda. Il loro apporto risulta
importante per conseguire un determinato livello di performance complessivo. Si pensi all’attivita relativa agli
acquisti (beni, servizi, tecnologie), alla formazione e alla gestione delle risorse umane. In una logica di proces-
so, le funzioni di supporto si caratterizzano come fornitori interni dei processi assistenziali rivolti ai pazienti,
le cui esigenze diventano punto di riferimento per lo svolgimento della propria attivita. In questa prospettiva,
la digitalizzazione delle funzioni di supporto deve essere valutata in rapporto al valore d’uso per i destinatari
finali, inteso come contributo alla qualita dell’assistenza (Mora & Deakin, 2019; Argento et al., 2020; Spicer
et al,, 2021). La digitalizzazione pud promuovere anche miglioramenti in termini di trasparenza, di efficienza
e di efficacia (Secinaro et al., 2021; Dobrolyubova et al., 2020), rendendo i processi meno dipendenti dall’in-
tervento umano.

Varie sono anche, pero, le implicazioni che la digitalizzazione impone per un efficace sfruttamento delle sue
potenzialita. Innanzitutto, & vero che la digitalizzazione non puo essere ricondotta alla semplice informatizza-
zione delle attivita. L'efficacia dei percorsi di digitalizzazione poggia su una visione strategica complessiva, che
crei le condizioni di sistema necessarie a un suo proficuo sfruttamento in un orientamento value-based. La sua
pervasivita, gli investimenti che richiede e i tempi di realizzazione la caratterizzano infatti come un percorso di
carattere strategico con tutte le implicazioni valutative e realizzative che ne conseguono.

Riprendendo il concetto che la digitalizzazione non ¢ il semplice trasferimento in formato elettronico di cid
che viene fatto, va rilevato che essa significa il ripensamento in una prospettiva digitale dell’attivita e dei pro-
cessi e della configurazione stessa dell’azienda, con tutte le implicazioni che il lavoro ha evidenziato in termini
di managerialita, partecipazione e integrazione.

Il management svolge un ruolo fondamentale nell'impostazione delle condizioni di contesto utili a consentire
uno sfruttamento adeguato delle potenzialita offerte dalla digitalizzazione. Questa consentira di migliorare la
posizione dell’azienda sanitaria nei confronti dell’'ambiente di riferimento utile a impostare le strategie assi-
stenziali, consentendo una loro declinazione per aree strategiche di bisogno e, quindi, una diversa calibratura
delle risposte ai bisogni.

* luca Del Bene, Ordinario di Economia Aziendale presso I'Universita Politecnica delle Marche.

114

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



COMMENTO

Affinché una strategia risulti efficace deve cogliere o, meglio ancora, anticipare i cambiamenti rilevanti
dell’ambiente; deve far leva su risorse umane, finanziarie, tecnologiche adeguate in termini di tipologia e
quantita, considerando gli impegni di lungo periodo che questa comporta; deve essere supportata da una
riprogettazione organizzativa capace di sostenerne 'implementazione, senza peraltro essere vincolata da
questa. Allo scopo, si rendono necessari, da un lato, un commitment continuo della direzione che dia soli-
dita al progetto e attenzione ai concreti step realizzativi e, dall’altro, la disponibilita al cambiamento orga-
nizzativo e operativo da parte degli operatori, il cui contributo diviene basilare per il superamento degli
inevitabili ostacoli di carattere culturale, tecnico e con riferimento al processo di miglioramento e affina-
mento. L'attenzione alle condizioni interne implica il superamento delle differenze settoriali, evidenziate
nel documento FIASO, per evitare che la digitalizzazione a macchie di leopardo vanifichi gli investimenti
effettuati. Creare la cultura del dato diventa condizione necessaria per favorire il cambiamento. Competen-
ze informatiche inadeguate, scarsa motivazione e insufficiente conoscenza rispetto all’efficacia dell'impiego
dell’ICT in sanita rappresentano le principali barriere culturali all'introduzione. Da ci6 consegue anche il
ripensamento delle relazioni con gli interlocutori esterni, per esempio, i cittadini, i pazienti e i fornitori.

Il processo evolutivo culturale deve necessariamente coinvolgere questi soggetti sia per quanto riguarda un
diverso modo di relazionarsi e interagire con il settore sanitario, compresa la fruizione dei servizi, sia rispetto
alla modalita pratica di implementazione degli interventi. Questo costituisce un passaggio fondamentale affin-
ché i sistemi di business intelligence, business analytics e business performance analytics possano essere effi-
cacemente utilizzati e adottare cosi un approccio data-driven.

La digitalizzazione implica indubbiamente un investimento in tecnologie, formazione, infrastrutture e servizi
e, quindi, la necessita di risorse finanziarie. Sotto questa prospettiva il PNRR puo costituire un’occasione favo-
revole, a patto che vi sia chiarezza e consapevolezza del disegno e dell’assetto che si vuole ottenere.

Dalla prospettiva delle condizioni di contesto esterno (meso e macro), le politiche regionali e nazionali
dovrebbero delineare traiettorie di sviluppo delle aziende e dei sistemi tali da favorire I'introduzione, la gestio-
ne e lo sviluppo della digitalizzazione in modo omogeneo, evitando cosi che si accrescano le distanze tra terri-
tori e tra aziende. Sempre su questa linea, appare necessario attivare strategie di diffusione delle buone pratiche
per evitare che, come accade troppo spesso, le eccellenze rimangano casi isolati, non producendo effetti di
contaminazione positiva.

La digitalizzazione rappresenta un’occasione formidabile per ripensare il SSN in una prospettiva di maggio-
re trasparenza, efficacia e sostenibilita, superando alcuni dei limiti storici per farlo “evolvere [...] in direzio-
ne di una maggiore adeguatezza ai bisogni e alle aspettative dei cittadini consentendo, tra I'altro, il passaggio
a un sistema in grado di garantire una maggiore continuita ospedale-territorio e di utilizzare di piti e meglio
le cure al domicilio”.
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Ricerca e Sperimentazioni cliniche

Carlo Nicora*

Lo stato dell’arte

Le scoperte e i traguardi raggiunti dalla
ricerca scientifica e tecnologica nel
corso degli ultimi 150 anni hanno
modificato il corso della storia del gene-
re umano, accelerandone il progresso.
La ricerca scientifica e tecnologica &
stata il motore del progresso dell'uma-
nita, all'origine di miglioramenti signifi-
cativi della nostra vita quotidiana.

Nel corso della pandemia abbiamo
avuto l'opportunita di maturare una
maggiore e piu diffusa consapevolezza
su che cosa sia la ricerca scientifica,
sulle varie fasi che la caratterizzano,
sulla sua complessita, lunghezza e
costosita, oltre che sul rischio di falli-
menti che la accompagna.

La ricerca scientifica esercita un peso
non irrilevante sullo sviluppo di un
Paese, con un rapporto lineare, dimo-
strato, tra investimenti e tasso di cre-
scita. La strategia di Lisbona fissa al
3% la quota del PIL da dedicare alla
ricerca. Secondo gli ultimi dati, I'Ita-
lia si attesta all’1,5%. Le life science
stanno diventando, progressivamen-
te, la quarta specializzazione del
nostro Paese, dopo la meccanica, il
made in Italy e il turismo, e produco-

* Carlo Nicora, Vicepresidente FIASO.

La redazione editoriale del presente contributo & stata
effettuata da Stefano A. Inglese.

no un indotto 4-5 volte superiore a
quello dell’industria automobilistica.
La ricerca nell’'ambito medico, sanitario
e delle life science & necessaria anche per
garantire un Servizio Sanitario Naziona-
le (SSN) d’avanguardia, responsivo ai
bisogni dei pazienti e reattivo ai cambia-
menti tecnologici, scientifici, economici
e sociali in atto, e assicura al sistema
robuste iniezioni di innovazione, quindi
anche di sostenibilita. Nella congiuntura
attuale rappresenta, inoltre, un fattore
abilitante per I'attuazione degli obiettivi
ambiziosi del Piano Nazionale di Ripre-
sa e Resilienza (PNRR).

La ricerca sanitaria e, in particolare, le
sperimentazioni cliniche sono portatrici
di valore per i sistemi economici e socia-
li. 11 valore economico generato & rilevan-
te, sia per gli investimenti diretti sia per i
risparmi per il SSN, con ricadute signifi-
cative sull'indotto e sull'occupazione del
settore. I risultati di una survey di FIASO
su 33 strutture pubbliche, che hanno
condotto studi in partnership con Azien-
de profit nel periodo 2019-2021, evi-
denziano che la ricerca ha generato un
risparmio per le Aziende sanitarie, e
quindi per il SSN, stimato in oltre 272
milioni di euro I'anno'.

! Calcolati applicando il modello ValOR - Averted
Costs di ALTEMS-Universitd Cattolica del Sacro Cuore.

Copyright © FrancoAngeli

S O MM A R

Lo stato dell’arte
Le proposte di FIASO
Conclusioni

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

MATERIALI PER LA RICERCA E UAPPROFONDIMENTO

_"'{r— AsSD

I O

117

MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2023, 127 DOI: 10.3280/mesa2023-1270a17893



MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2023, 127 DOI: 10.3280/mesa2023-1270a17893

o MATERIALI PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

118

Ugualmente significativo e il wvalore
non economico, con benefici non solo
per i pazienti, che possono avere
accesso precocemente a terapie inno-
vative, ma per tutta la popolazione,
che gode di una migliore assistenza
sanitaria grazie alla crescita professio-
nale e di competenze dei ricercatori e
di tutto il personale coinvolto, e al
confronto continuo con le strutture
sanitarie che a livello internazionale
operano ai piu alti livelli.

1l progresso scientifico genera, a sua
volta, un impatto significativo su ricer-
ca e innovazione, rendendole sempre
pitt complesse, interconnesse, veloci.
La progressiva digitalizzazione dei dati
sanitari, solo per citare un esempio,
rendera possibile una crescente otti-
mizzazione dei processilegati alla con-
duzione della ricerca clinica, con 'uti-
lizzo di big data sanitari per analisi di
Real World Evidence (RWE) e il ricor-
so a tecniche di intelligenza artificiale
sempre piu sofisticate, oltre che dei
percorsi di assistenza.

La ricerca biomedica e sanitaria,
soprattutto quella piu innovativa, rap-
presenta un momento chiave nel pro-
cesso di sviluppo delle conoscenze dei
farmaci e delle tecnologie sanitarie in
genere. Oltre ad aumentare le cono-
scenze scientifiche, ¢ un fondamentale
fattore di crescita culturale e scientifi-
ca per I'ambiente in cui si sviluppa,
con un effetto pervasivo, quasi epide-
mico, che coinvolge anche gli ambien-
ti non direttamente coinvolti. Accre-
sce il prestigio delle strutture che ne
sono protagoniste, migliora le capacita
di formazione e, contemporaneamen-
te, permette di attirare, con un effetto
a cascata, sia i migliori giovani da for-
mare sia clinici e scienziati con una
esperienza consolidata. Rappresenta,
quindi, un investimento per il futuro
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delle strutture e degli ambienti nei
quali si sviluppa, ed ¢ fondamentale
per inserirsi in reti e circuiti interna-
zionali di ricerca.

La ricerca clinica, in particolare, con-
tribuisce al miglioramento delle pro-
spettive terapeutiche, sia in termini di
terapie piu efficaci e/o meglio tollera-
te, sia in termini di sviluppo di strate-
gie di trattamento che stabiliscano il
place in therapy delle opzioni di cura
disponibili. Inoltre, un’attivita di
ricerca clinica di livello elevato & asso-
ciata a una migliore qualita dell’assi-
stenza anche perché fare ricerca clini-
ca costringe a un confronto continuo
con le strutture sanitarie che a livello
internazionale operano ai piu alti
livelli. Gli ultimi decenni hanno visto
una grandissima trasformazione delle
strutture sanitarie e dei protocolli di
cura grazie alla ricerca biomedica, con
un impatto importante sia sulla dia-
gnostica sia sulla terapia, orientando
progressivamente la sanita verso un
sistema complesso di cure riconduci-
bile alla cosiddetta medicina di preci-
sione. L'evoluzione dell’informatica
ha imposto cambiamenti epocali nelle
apparecchiature diagnostiche e di
gestione delle immagini, cosi come
nuove tecnologie e materiali hanno
rivoluzionato tutti i sistemi di inter-
vento, attenuandone spesso dimen-
sioni e grado di invasivita. La tecnolo-
gia in genere ha invaso la pratica clini-
ca, imponendo alle Aziende sanitarie
una spinta significativa all'innovazio-
ne organizzativa e trasformando cio
che si mette a disposizione dei cittadi-
ni. E cio6 ha richiesto un ruolo attivo e
consapevole delle Aziende sanitarie e,
quindi, del commitment delle Dire-
zioni Strategiche.

Non si puo non rilevare, poi, I'eviden-
te globalizzazione dell'ambiente della
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ricerca clinica, che ha contribuito in
maniera determinante a renderlo sem-
pre pitt complesso e competitivo. Una
grande quantita di studi clinici ¢ con-
dotta ormai su base globale e per un
Paese o un sito I'adesione nel rispetto
delle tempistiche previste e degli
obiettivi di reclutamento, oltre che la
qualita complessiva dello studio, sono
fattori critici per la partecipazione a
progetti internazionali, e ne misurano
il livello di attrattivita su questo terre-
no. L'Italia riveste un ruolo significati-
vo negli studi clinici all'interno dell’U-
nione Europea: il 22% delle sperimen-
tazioni prevede almeno un centro nel
nostro Paese, quelle condotte ogni
anno all'interno del SSN coinvolgono
circa 40mila cittadini. I due terzi di
esse riguardano patologie oncologi-
che, del sangue e cardiovascolari.
Tutte ragioni, quelle elencate somma-
riamente sinora, per le quali la valoriz-
zazione del grande potenziale di ricer-
ca che I'Italia ¢ in grado di esprimere
dovrebbe rappresentare un obiettivo
strategico. E che dovrebbero concor-
rere a garantire la capacita di adeguare
rapidamente norme, procedure e
organizzazione, consentendo di
cogliere le opportunita di ammoder-
namento man mano che si presentano.
Al contrario, come si € ripetuto piu
volte, non tenere conto di questi ele-
menti significa condannarsi alla perdi-
ta di competitivita, con il rischio di
notevoli ripercussioni per i pazienti,
per la comunita scientifica, per il
mondo accademico e per il sistema
Paese nel suo insieme.

Tutto cid comporta l'esigenza di avere
cura per il miglioramento di alcuni
fattori che potremmo considerare
determinanti di attrattivita, come per
esempio un piu semplice e razionale
percorso autorizzativo per gli studi,
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maggiore disponibilita di tempo per la
ricerca per il personale sanitario, la
presenza di figure e strutture profes-
sionali di supporto alla ricerca. Quindi
di disporre di investimenti adeguati,
anche economici. Ma richiede soprat-
tutto una visione strategica unica e
integrata, in grado di valorizzare i lega-
mi stretti e le interconnessioni tra
ricerca, cura e assistenza, e la consape-
volezza che la ricerca e parte ordinaria
e strutturale di cio che il SSN mette a
disposizione dei cittadini.

Dovrebbe discenderne anche la tensio-
ne ad aumentare numero e qualita degli
studi condotti in Italia, e lo sforzo per
diventare piu attrattivi a livello interna-
zionale, quindi a disporre di finanzia-
menti adeguati, anche attraverso part-
nership pubblico-privato. E l'attenzio-
ne costante per la capacita di condurre
l'organizzazione a livelli piu elevati di
maturita programmatico-operativa e di
efficienza amministrativa. Altrettanta
attenzione andrebbe dedicata a proces-
si continui di valutazione della qualita e
appropriatezza del trasferimento della
innovazione per cure e assistenza e, pur
nella massima liberta della ricerca clini-
ca, alla capacita di rispondere priorita-
riamente ai quesiti reali che nascono
nell'ambito del SSN, soprattutto in
un’ottica di adozione delle nuove tec-
nologie proposte.

Infine, ma non in ordine di importan-
za, va considerato che la ricerca &
innanzitutto una professione, caratte-
rizzata da regole precise in un perime-
tro di responsabilita definite. Nono-
stante la presenza di personale esperto
e multidisciplinare sia ormai essenzia-
le a seguito della crescente complessi-
ta della ricerca biomedica, la maggior
parte dei contratti sanitari collettivi
nazionali non contempla ancora molte
delle nuove figure professionali. La
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Legge (L. n. 205 del 27/12/2017) che
introduce meccanismi virtuosi di
reclutamento dei giovani ricercatori
(la cosiddetta Piramide) riconosce
finalmente il ruolo del personale di
ricerca non medico (bioinformatici,
bioingegneri ecc.) e di supporto,
inclusi gli study coordinator, i data
manager, gli addetti alla qualita ecc.,
offrendo agli IRCCS una opportunita
per rimanere agganciati alla frontiera
piti avanzata della ricerca clinica. Tut-
tavia, il continuo turnover professio-
nale, la mancanza di prospettive di
carriera a lungo termine e l'insuffi-
cienza di infrastrutture dedicate alla
ricerca ne inficiano il risultato atteso.
Non va dimenticato, poi, che la ricerca
clinica non si svolge solo negli IRCCS
ma anche in moltissime Aziende sani-
tarie, che non sono attualmente nelle
condizioni migliori per risultare com-
petitive.

Le proposte di FIASO

C’¢ la necessita, quindi, di garantire un
processo continuo di adeguamento e
di innovazione delle procedure e delle
attrezzature, oltre che delle normative
relative, cosi come si rendono indi-
spensabili con la stessa continuita pro-
cessi di valutazione di qualita, efficien-
za e appropriatezza. Occorre, inoltre,
che percorsi amministrativi, supporto
agli sperimentatori e governance del
sistema della ricerca entrino a far parte
strutturalmente, e ordinariamente,
delle strategie aziendali.

Nell'ambito della gestione aziendale,
la ricerca va considerata tra i servizi ai
pazienti. Le sperimentazioni cliniche, in
particolare, sono un elemento poten-
ziatore del SSN, e in questo senso la
ricerca clinica si puo considerare come
una delle dimensioni dei servizi di
pubblica utilita.
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Possiamo sintetizzare cio che la Fede-
razione ritiene necessario e indispen-
sabile per la valorizzazione di ricerca e
innovazione sanitaria attraverso una
serie di punti che, pur non avendo
alcuna pretesa di esaustivita, riassu-
mono schematicamente alcune delle
considerazioni sviluppate, rinviando a
riflessioni pitt ampie:

« una visione strategica per la quale
ricerca e cura siano riconosciute
come attivitd inscindibili;

la consapevolezza che la ricerca é una
opportunita per il Paese e che un
obiettivo prioritario e aumentare
numero e qualita degli studi condot-
ti in Italia, diventando piu attrattivi
verso la ricerca clinica e gli investi-
menti anche a livello internazionale;
nuove modalitd per aumentare lat-
trattivita nei confronti di risorse
umane di qualita, prevedendo orga-
nigrammi flessibili, adattivi e inte-
grati;

finanziamenti adeguati finalizzati ai
centri di eccellenza, anche in colla-
borazione con I'industria;

il sostegno e la promozione della
collaborazione tra entita pubbliche e
private dedite alla ricerca biomedica
(centri clinici, universitd, aziende
farmaceutiche e biomedicali),
nell’interesse del sistema e dei
pazienti;

la messa a sistema del trasferimento
dell'innovazione e dell’efficienza nella
ricerca clinica per una migliore assi-
stenza;

I'implementazione della capacity
building, cioé della capacita di porta-
re lorganizzazione a un livello
migliore in termini di maturita ope-
rativa, programmatica e organizzati-
va, con un’assistenza amministrativa
agile e rapida.
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Conclusioni

La ricerca clinica e di per se stessa un
fattore che migliora e ottimizza il tra-
sferimento dell'innovazione alla prati-
ca clinica e al contesto socio-sanitario.
La grande mole di dati biologici e
funzionali oggi disponibili, riguardan-
ti la malattia nel singolo paziente, unita
alla crescente digitalizzazione di tutto
il sistema, porteranno inevitabilmente
a modifiche sostanziali delle speri-
mentazioni cliniche e del sistema
regolatorio, che vanno dall’identifi-
cazione di nuovi end-points primari e
secondari alla possibilita di effettuare
una buona parte della sperimentazio-
ne al domicilio del paziente, gia speri-
mentata peraltro nella recente pande-
mia da SARS-CoV2.

In questo scenario in continua evolu-
zione, le Aziende sanitarie e, in parti-
colare, le Direzioni strategiche hanno
I'opportunita di svolgere un duplice
ruolo al servizio del SSN e nell’inte-
resse di pazienti e cittadini: da un lato,
considerata la remunerativitd ormai
dimostrata della partecipazione agli
studi clinici sponsorizzati dalle azien-
de private, hanno l'opportunita di
acquisire e liberare risorse importanti,
che devono essere reinvestite nelle
strutture per finanziare nuove ricerche
al letto del malato, alimentando per-
corsi virtuosi di crescita professionale
per il personale; dall’altro, possono
svolgere un ruolo attivo nei percorsi di
gestione della ricerca, garantendo la
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governance integrale di questi proces-
si con l'obiettivo di assicurare la massi-
ma efficienza, efficacia e trasparenza.
Resta inteso che per garantire efficacia
al modello, citando il Programma
Nazionale della Ricerca Sanita-
ria — PNRS 2017-2019 - Ministero
della Salute, Direzione generale della
ricerca e della innovazione in sanita, sara
necessario stabilire I'insieme delle
regole che debbono definire un pro-
gramma di ricerca clinica, contribuire
a monitorare il suo sviluppo e consen-
tire la valutazione dei risultati ottenuti
rispetto a quelli ipotizzati, oltre alla
loro valorizzazione e diffusione.

Nel caso specifico, il Servizio sanitario
pubblico (regionale o nazionale) dovra
tenere conto, oltre che della corretta
distribuzione delle risorse, anche delle
opportune ricadute in termini di impat-
to delle nuove conoscenze prodotte
sulla pratica clinica. E necessario che la
ricerca clinica, per quanto orientata a
esprimere liberamente tutta la propria
creativita, sia in grado di rispondere ai
quesiti reali che nascono nell'ambito
del SSN, soprattutto in un’ottica di ado-
zione delle nuove tecnologie proposte,
o di critica delle stesse.

La gestione delle risorse dovra essere
garantita attraverso procedure di valu-
tazione tecnico-scientifica delle propo-
ste progettuali, sulla base della qualita
del metodo, dei risultati e della capacita
effettiva di innovazione, nonché della
loro ricaduta nei diversi sistemi sanitari
regionali e/o nazionale.
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e COMMENTO

Commento

a cura di Federico Lega

Diagnosi lucida e terapie d’urto ben sviluppate. Nulla da eccepire su quanto presentato e proposto nel paper
FIASO. Una lettura indispensabile per un decisore istituzionale o politico che voglia costruire un’agenda stra-
tegica di lavoro al passo con le sfide della sanita moderna e del settore salute.

Forse vale solo la pena sottolineare ulteriormente che tutto quanto elaborato nel paper FIASO trova ancora
piti risonanza in un settore della ricerca in campo sanitario che ¢ come mai prima d’ora sulla frontiera di una
rivoluzione epocale. Per usare le parole e le tesi dello scrittore Noah Harari, se il XX secolo (ma per esattezza
solo la seconda parte) I'umanita lo ha dedicato a liberarsi di carestie, pestilenze e guerre, mettendo la ricerca
in particolare al servizio delle prime due, il XXI secolo si ¢ aperto con un nuovo (e per certi versi inquietante)
programma di ricerca. Costruito attorno a tre traiettorie, I'immortalita, la felicita e la divinita. E la ricerca bio-
medica la fa da padrona di casa in tutte e tre le aree. Manipolazioni e uso della conoscenza della genetica,
robotizzazione e arti artificiali, intelligenza artificiale, e molto altro.

E quindi evidente che — al di la delle ovvie ma purtroppo complesse questioni etiche sottostanti — non essere
parte attiva e protagonista di questo programma di ricerca mette il sistema Paese in una condizione di inferio-
rita nel futuro che attende il mondo contemporaneo. Non ¢ tanto e solo una questione di dare sfogo alle
potenzialita di ricerca in un Paese, il nostro, dove non mancano le qualita e i cervelli, da sempre fucina di inno-
vazione e scoperte che hanno rivoluzionato il mondo. E soprattutto una questione “strategica” per una nazione
che intenda mantenere una posizione di guida nell’evoluzione del mondo stesso, forte dei valori positivi di cui
¢ portatrice e che le possono permettere meglio di molti altri Paesi di gestire le potenzialita e anche le ambi-
guita che la ricerca moderna mette sul tavolo del ricercatore e del decisore. Non si puo guidare una rivoluzione
osservandola dall’esterno.

Cio premesso, non vi & dubbio quindi che la ricerca nel SSN e nel settore salute italiano debba essere ancora
di pili, come mai prima d’ora, un punto chiave nell’agenda di sviluppo del sistema Paese. Limitando ora lo
sguardo al settore salute, perché avvenga “dentro il SSN” che la ricerca passi da priorita forte nella retorica a
punto chiave dell’agenda di lavoro, forse puo essere utile ritornare su un punto sollevato nel paper FIASO,
ovvero quello in cui si afferma che “nell’ambito della gestione aziendale, la ricerca va considerata tra i servizi ai
pazienti. Le sperimentazioni cliniche, in particolare, sono un elemento potenziatore del SSN, e in questo senso
la ricerca clinica si puo considerare come una delle dimensioni dei servizi di pubblica utilita”

Considerare la ricerca un servizio ai pazienti implica fare della ricerca una linea di attivita di “gestione caratte-
ristica” dell’azienda sanitaria, per usare i quadri concettuali dell’economia aziendale. Ovvero un’attivita core
che a pieno titolo appartiene alle priorita strategiche fondamentali dell’azienda sanitaria e, in quanto tale, che
viene riconosciuta nei suoi schemi e processi manageriali. Le implicazioni operative sono: un bilancio dedica-
to alla ricerca, una metrica di misurazione della ricerca, un’organizzazione a supporto della ricerca.

La ricerca deve essere quindi vissuta come parte della missione di ogni ospedale con casistica interessante.
Anzi, per la precisione come la “seconda missione”. Una stessa “ragion d’essere” degli ospedali con le caratteri-
stiche per attrarre trial clinici e per partecipare alla ricerca di base. Di conseguenza, determinare negli stessi
ospedali (0 Aziende sanitarie cui appartengono) 'istituzione di un vero e proprio “ramo aziendale” per presi-
diare tutti gli aspetti gestionali connessi, dall’evidenziazione del bilancio specifico alla costruzione di un cru-
scotto di valutazione, dall’acquisizione e gestione del personale dedicato alla gestione degli acquisti e degli
investimenti infrastrutturali e gestionali.
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Non é vero quello che si usa dire, ovvero “non c’¢ futuro senza ricerca”. Un futuro ci sara comunque, ma sara
certamente migliore se il SSN potra contribuire alla sua determinazione e orientamento invece di subirlo.

In questo modo, sara possibile cogliere anche tutti i benefici collegati, perché dove c’¢ ricerca vi & sviluppo
della crescita del Paese, migliorano le competenze diffuse nell’azienda sanitaria, si trovano risorse aggiuntive,
si migliorano le pratiche assistenziali e si attraggono talenti.

Diverse buone ragioni per leggere e prestare attenzione alla proposta di FIASO.
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e COMMENTO

Commento

a cura di Salvatore Russo*

Il documento predisposto da FIASO sulla ricerca sanitaria nelle dimensioni medica, clinica e gestionale, con
riferimento ai servizi, contempla aspetti tutti di rilievo ai fini di una tenuta sostenibile del sistema sanitario
italiano. Esso tiene conto dell’unitarieta che il programma nazionale della ricerca sanitaria implica nella sua
funzione strategica e dei diversi attori che sullo stesso insistono. La ricerca in ambito sanitario ¢ incentrata sulla
conduzione di studi scientifici per migliorare la salute delle persone e avanzare nella pratica medica, includen-
do cosi un’ampia gamma di discipline, dalla biologia molecolare alla farmacologia, all’ingegneria clinica, e si
basa sull’analisi approfondita dei dati per sviluppare nuove terapie e approcci diagnostici. Le riflessioni propo-
ste inducono a considerare innanzitutto I'eterogeneita delle finalita che le attivita di ricerca in ambito sanitario
perseguono e delle loro interconnessioni con altri settori.

Per quanto il sistema italiano della ricerca sanitaria sia ben strutturato nelle sue articolazioni, come si evince
dalle informazioni prodotte periodicamente dal Ministero della Salute, il quadro generale presenta dei dati non
sempre confortanti sotto il profilo dell’entita degli investimenti, anche se eccellenti con riferimento ai risultati
prodotti dalla ricerca medica e clinica. Si tratta di dati che testimoniano i successi italiani rispetto a Paesi di pit1
grandi dimensioni con investimenti di gran lunga superiori. Peraltro, la pandemia ha avuto un effetto disruptive,
avendo sollecitato un massiccio impiego di risorse e mezzi, nonché stimolato nuove soluzioni organizzative.
Essa, pur in presenza di incertezze e paradossi, ha rafforzato la coscienza collettiva sull importanza del SSN e
ha fatto comprendere altresi quanto sia imprescindibile potere contare su un sistema efficiente e adattabile, in
grado di farsi carico della salute di tutti, fornendo assistenza sanitaria di alta qualita in qualsiasi situazione.
Cruciale nondimeno I'intervento del PNRR che stimola un apporto di risorse finanziarie destinante a soste-
nere progetti di assoluta rilevanza per garantire lo sviluppo e la qualita delle prestazioni del Servizio sanitario
ai cittadini (anche in tema di malattie rare e malattie croniche non trasmissibili) ad alto impatto sui sistemi
sanitari e socio-assistenziali.

La ricerca medica e clinica in senso stretto svolge un ruolo fondamentale nella prevenzione delle malattie,
permettendo di identificare i fattori di rischio e le strategie di intervento piu efficaci. Attraverso studi epide-
miologici & possibile analizzare I'incidenza e la distribuzione delle malattie nella popolazione, individuando le
possibili cause e i fattori predisponenti. Inoltre, I'analisi dei fattori di rischio fornisce preziose informazioni per
la progettazione di programmi di prevenzione mirati e per I'implementazione di politiche sanitarie che possa-
no contribuire a creare valore per la collettivita e per il sistema. L'innovazione terapeutica attraverso la ricerca
rappresenta un fondamentale pilastro in ambito medico-clinico, consentendo lo sviluppo di nuovi farmaci e
terapie innovative per il trattamento di varie patologie. Pertanto, alla ricerca va riconosciuto il merito di porta-
re numerosi benefici e impatti positivi sulla societa e sulle persone. Tra i principali, si possono citare lo svilup-
po di nuove terapie e trattamenti per malattie fino a oggi incurabili, la riduzione della mortalita e della morbi-
lita, il miglioramento della qualita della vita dei pazienti. Gli impatti della ricerca sono evidenti anche in termi-
ni di avanzamenti scientifici e tecnologici, che possono aprire nuove opportunita per la comunitd medica e
migliorare la prestazione dei servizi di salute a livello globale, modificando i percorsi dei pazienti e le relazioni
degli stessi con il servizio sanitario.

* Salvatore Russo, Professore presso I'Universita Ca’ Foscari di Venezia, Venice School of Management; dirige il Laboratorio di Management Publico e Nonprofit.
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La ricerca sul management dei servizi e sui modelli organizzativi di erogazione delle cure assume anch’essa un
rilievo fondamentale, come conseguenza degli esiti maturati negli altri campi, ai fini di un costante miglioramen-
to del servizio sanitario e di una sua sostenibilita. In tale prospettiva, occorre considerare come la ricerca svolga
un ruolo cruciale nel migliorare Iefficienza dei sistemi sanitari consentendo di identificare le aree in cui ¢ neces-
sario intervenire per ottimizzare le risorse. Attraverso studi e analisi dettagliate ¢ possibile individuare i processi
e le pratiche che possono essere ottimizzati per garantire una migliore gestione delle risorse e una maggiore
qualita dell’assistenza. In questo modo, la ricerca contribuisce a ridurre gli sprechi e a migliorare I'accesso ai
servizi sanitari garantendo un sistema pili equo ed efficace per tutti i pazienti. Un ruolo specifico ¢ rivestito dalla
valutazione dell'impatto economico e sociale delle nuove tecnologie sanitarie (health technology assessment,
HTA) ritenuto essenziale per garantire un’adeguata allocazione delle risorse destinate agli investimenti in tec-
nologia e una sostenibilita finanziaria nel sistema sanitario. Attraverso studi specifici & possibile determinare i
costi e i benefici delle nuove tecnologie valutandone lefficacia e I'efficienza rispetto alle alternative disponibili.
Questo tipo di ricerca fornisce evidenze essenziali per supportare le decisioni in ambito sanitario, consentendo
di adottare le tecnologie pit1 appropriate dal punto di vista economico e clinico, e garantendo un utilizzo ottima-
le delle risorse a disposizione.

Un ulteriore fattore da considerare trasversale e senz’altro quello etico che accompagna la sperimentazione
clinica e quella manageriale. L'etica svolge un ruolo fondamentale nel garantire il rispetto dei diritti degli indi-
vidui coinvolti negli studi e nei modelli organizzativi sperimentali. Gli aspetti etici includono il consenso
informato, la protezione della privacy e la tutela degli interessi dei partecipanti. E essenziale che i ricercatori
rispettino i principi etici universali come la giustizia, la beneficenza e il rispetto per la dignita delle persone.
Inoltre, devono essere attenti a evitare conflitti di interesse e assicurarsi che i risultati della ricerca siano comu-
nicati in modo chiaro e trasparente. L'etica nella ricerca medica ¢ cruciale per consolidare la fiducia del pubbli-
co e per promuovere la corretta conduzione degli studi clinici ed epidemiologici.

Infine, si ricorda che a livello mondiale ¢ determinante il ruolo delle organizzazioni internazionali e dei
network. Al fine di assicurare il successo delle future attivita di ricerca, risulta essenziale aumentare la traspa-
renza e la condivisione delle informazioni tra gli attori istituzionali, in particolare le varie organizzazioni coin-
volte. E necessario incoraggiare una maggiore partecipazione dei Paesi in via di sviluppo nei processi decisio-
nali e nelle iniziative di ricerca. Le raccomandazioni per il futuro includono I'implementazione di meccanismi
di valutazione dell'impatto delle ricerche finanziate, la promozione della diversita e dell’inclusione nei pro-
grammi di ricerca e il potenziamento della collaborazione tra organizzazioni per massimizzare gli effetti posi-
tivi sulla salute globale.

Apprezzabile ¢ dunque I'approccio propositivo del documento FIASO, in cui ¢ avvertito manifestamente 'ac-
cresciuto bisogno di sostenere la ricerca in ambito sanitario nelle sue diverse forme, in modo da recepire i
progressi derivanti dalle sperimentazioni cliniche e gestionali, dalle applicazioni della tecnologia digitale che
sta rivoluzionando il rapporto tra operatori e pazienti, dalla capacita di valutare e valorizzare I'innovazione
attraverso metodi e tecniche condivise. Infine, fondamentale ¢ anche I'integrazione dei principi etici che ispi-
rano e condizionano la ricerca.
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FERERAZIANE ITHLTANAG RXIUNBT SANITARIE ¢ QSFEDALDERD

Personale e Risorse umane

Eva Colombo*

Lo stato dell’arte

Lo sviluppo delle competenze e la
soddisfazione lavorativa del persona-
le del SSN rappresentano le leve fon-
damentali per qualsiasi politica di
innovazione e di miglioramento della
qualita assistenziale e gestionale. Le
questioni che riguardano le risorse
umane sono centrali e determinanti
per il SSN e, se non risolte, mettono a
rischio tenuta e garanzia dei servizi
dell’intero sistema.

L'emergenza da Covid-19 ha compor-
tato impatti rilevanti sull’organizzazio-
ne delle attivita nelle Aziende sanitarie
pubbliche. I risultati conseguiti in quel
periodo, indubbiamente di grande rilie-
vo, sono dipesi anche da una diversa
organizzazione e gestione del lavoro del
personale (medici e infermieri), con
l'allentamento delle barriere professio-
nali, il superamento della tradizionale
suddivisione delle competenze e l'e-
mersione del patrimonio di motivazio-
ni e del senso di appartenenza dei sin-
goli. Nella gestione dell’emergenza,
mission e capacita individuali hanno
prevalso sui meccanismi formali di
governo dell’Azienda, e l'organizzazio-

* Eva Colombo, Vicepresidente FIASO.

La redazione editoriale del presente contributo & stata
effettuata da Stefano A. Inglese.

ne ¢ stata guidata piu dalla capacita di
leadership dei responsabili aziendali
che da regole e procedure formali.

Al tempo stesso, e per la prima volta
da molti anni a questa parte, le Azien-
de sanitarie hanno visto 'immissione
di risorse finanziarie straordinarie e
I'implementazione di organici in altri
momenti impensabili, che progressi-
vamente hanno cercato successiva-
mente di stabilizzare.

Il termine della pandemia ¢ stato inve-
ce segnato dal fenomeno della fuga del
personale sanitario dal settore pubbli-
co. La carenza di personale, che si
registrava gia nel 2018, ha registrato,
quindi, una ulteriore recrudescenza:
medici e infermieri, stanchi dopo un
lungo periodo di lavoro particolar-
mente intenso, e in mancanza di forme
di valorizzazione in grado di recupera-
re attrattivita al lavoro all’interno del
SSN, hanno deciso di dimettersi prefe-
rendo il lavoro nel privato o all'interno
di cooperative. Un fenomeno che non
riguarda, in realta, solo la componente
sanitaria, ma anche il personale tecni-
co e amministrativo, con difficolta di
reclutamento di soggetti con compe-
tenze adeguate alla complessita di un
settore in continua e rapida evoluzio-
ne, normativa e tecnologica. Incidono
su questa tendenza anche fattori
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riscontrati al di fuori del settore sanita-
rio, come la fuga dal posto fisso, altri
decisamente piu specifici, come la
diserzione dai corsi di laurea delle pro-
fessioni sanitarie o da alcune scuole di
specializzazione, piuttosto che il rifiu-
to del lavoro nelle strutture di emer-
genza-urgenza.

L'organizzazione del servizio sanitario
¢ caratterizzata da elevata complessita,
e da livelli di innovazione tecnologica
e di specializzazione del capitale
umano tra i pit avanzati. Si presta a
essere considerata come un insieme di
organizzazioni all'interno delle quali
la valorizzazione del capitale umano
rappresenta un fattore strategico per
ogni politica aziendale, a sostegno
delle garanzie di qualita e sostenibilita
del SSN.

Il fenomeno piu diffuso cui si assiste
nel reclutamento del personale sanita-
rio (medici e infermieri) & quello della
rinuncia all’assunzione. I soggetti ido-
nei, spesso contestualmente presenti
nelle graduatorie concorsuali di pit
aziende, rinunciano all’assunzione in
attesa della chiamata da parte dell’A-
zienda pil gradita.

Nel 2017, FIASO ha pubblicato una
ricerca sul fabbisogno specialistico del
personale che aveva previsto una fuo-
riuscita straordinaria di medici specia-
listi dal SSN dal 2018 al 2023 per rag-
giunti limiti di eta. La ricerca e stata
poi aggiornata nel 2020, con nuovi
dati utili per la programmazione, dai
quali emergeva, tra I'altro, che:

o trail 2018 e il 2025 era prevista, nel
complesso, la cessazione di 54.381
dirigenti medici, con una media di
6.798 all’anno;

« per rispondere al fabbisogno specia-
listico di personale e all’emergenza
da Covid-19, sono stati banditi
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14.450 contratti per la formazione
medica specialistica. Cio fara si che
nel 2025 la forza lavoro attesa di
medici specializzati in entrata sara
superiore rispetto a quella in uscita;

« nel 2024 sara raggiunto, per la prima
volta nel periodo considerato, un
equilibrio tra cessanti e potenziali
nuovi ingressi;

« non si parte da una situazione di
equilibrio tra le discipline, alcune
sono in sofferenza e hanno posti
non coperti ormai da alcuni anni
(anestesia, ortopedia, medicina e
chirurgia d’accettazione e d’urgenza
e pediatria, ma anche altre), cosi che
le difficolta dei prossimi anni
andranno a sommarsi.

Nel periodo pandemico sono stati
reclutati 66.029 precari con modalita
straordinarie (D.L. 17 marzo 2020,
n. 18), tra cui 20.064 medici, 23.233
infermieri, 22.732 operatori socio-sa-
nitari e altre professionalita. Grazie
alla legge di stabilizzazione sostenuta
da FIASO a fine 2021, questi precari
hanno avuto la possibilita di essere
assorbiti stabilmente dal SSN, ma
erano, verosimilmente, tutti gli opera-
tori disponibili sul mercato del lavoro.
Vale la pena di ricordare, inoltre, che
nel 2020 il 56% del personale medico
italiano aveva pit di SS anni di eta,
valore questo piu alto di tutti i Paesi
dell’Unione Europea. A questo si
aggiunga che il rapporto tra il numero
di medici e infermieri in servizio non &
cambiato nel tempo, anche a causa
della proporzionale uscita dal servizio
anche della componente infermieristi-
ca. E il fenomeno delle dimissioni &
costato al SSN, solo nel 2021, la perdi-
ta di circa 5.000 operatori sanitari.

Di fronte a questo scenario e per garan-
tire l'assistenza, le Aziende sanitarie
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spesso si trovano costrette a fornirsi di
personale da societa o cooperative di
professionisti che applicano tariffe gra-
vose, il cui personale non sempre &
provvisto dei requisiti richiesti per i
medici strutturati (assenza di specializ-
zazione o specializzazione impropria,
superamento dei limiti di etd ecc.), e
che possono mettere in discussione la
continuita del servizio, oltre che la qua-
lita e la sicurezza, come nei casi, riscon-
trati, di medici in servizio continuativo
per ben 36 ore. Va considerato, infatti,
che l'assenza di continuita lavorativa in
un reparto non consente al medico di
muoversi con la dimestichezza necessa-
ria nell'ambiente ospedaliero, lo pone
spesso di fronte ad applicativi aziendali,
per esempio per la compilazione del
Fascicolo Sanitario Elettronico, diversi
da azienda ad azienda che comportano
la necessita di disporre, per ogni Azien-
da, di credenziali di accesso personali,
cio che puo rendere la gestione degli
aspetti medico-legali pitt complessa. A
fronte della prospettiva di una maggio-
re retribuzione si determina, quindi, la
compromissione del livello di apparte-
nenza e di fidelizzazione dei professio-
nisti. In pratica ci troviamo di fronte a
liberi professionisti con attivita svolta a
partita IVA, non soggetti, peraltro, al
rischio d’impresa di un libero profes-
sionista vero e proprio.

Le difficolta della emergenza-urgenza

Lattuale difficolta a reclutare e a trat-
tenere personale riguarda in particola-
re alcuni reparti, come l'emergen-

za-urgenza. Una difficolta riscontrata
in tutto il territorio nazionale, che
preoccupa particolarmente per le
cosiddette aree interne, per le ovvie
ricadute negative sulla popolazione
anziana e fragile.

Dopo I'uscita dal Covid, gli accessi in
Pronto Soccorso sono risaliti rapida-
mente, tornando ai volumi precedenti
alla pandemia. Allo stesso tempo, il
personale a disposizione ¢ diminuito
mettendo a dura prova la capacita
delle Aziende di garantire la continui-
ta assistenziale e il rispetto dei LEA.
Da una rilevazione effettuata da
FIASO in gennaio 2023, & emerso che
tra il 2020 e il 2022 ¢é stato registrato
un aumento costante e deciso degli
accessi in Pronto Soccorso (+ 33%). I
dati sono sintetizzati dalla Tab. 1 sot-
tostante.

Allo stesso tempo, la straordinaria fuo-
riuscita di personale sanitario a partire
dal 2020, a causa del raggiungimento
dell’eta pensionabile da parte della
classe anagrafica piu consistente, ha
contribuito a determinare nel 2022
una riduzione di organico con uno
scarto del 35% rispetto al fabbisogno
reale di personale medico di Pronto
Soccorso.

I nodi irrisolti delle politiche del perso-
nale, tra retaggi del passato e criticita
del presente e del futuro

Al dila delle specificita della emergen-
za-urgenza, le questioni riguardanti la
carenza di personale attengono a un
contesto piu generale, al quale hanno

Tab. 1 - Variazione comparativa degli accessi 2019-2022 (%)

2021-2019  2020-2019 2021-2020
-26% -35% 15%
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2022-2021 2022-2019  2022-2020
16% -14% 33%
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concorso una serie di fattori. Stime
aggiornate del fabbisogno di persona-
le per il 2026, tenendo conto anche di
quanto previsto dal DM n. 77/2022,
calcolano intorno ai 15.250 gli infer-
mieri che mancherebbero all’appello
(applicando gli standard minimi per i
servizi e le strutture previsti dalla
riforma del modello organizzativo di
assistenza territoriale), che salgono a
oltre 22.000 se si considerano gli stan-
dard massimi.

Molto hanno pesato, certamente, su
questo contesto le politiche di riduzio-
ne della spesa pubblica, in particolare
'obbligo di contenimento della spesa
per il personale e il tetto di spesa relati-
vo, del quale FIASO ha chiesto a piu
riprese l'eliminazione. Ha inciso anche
una programmazione inadeguata, in
particolare degli accessi alle specialita,
che non ha tenuto conto del progressi-
vo pensionamento dei medici, né tanto
meno della evoluzione dei bisogni di
cura e assistenza della popolazione e
dei nuovi modelli organizzativi da met-
tere in campo per rispondere adeguata-
mente a essi, concorrendo cosi al
depauperamento progressivo del per-
sonale all'interno delle strutture.

Non vanno dimenticati, inoltre, gli
effetti della variabilitd normativa, con
provvedimenti che si sono sovrappo-
sti nel tempo, a tratti in modo estrema-
mente rapido, non sempre accompa-
gnati da altrettanta rapidita nel recepi-
mento da parte delle amministrazioni
pubbliche.

Le difficolta di pianificazione strategi-
ca hanno concorso alla sostituzione
delle politiche del personale, pit1 che
mai necessarie e indispensabili per un
settore a elevata complessita e in rapi-
da evoluzione, con la gestione delle
risorse umane. Sistemi organizzativi
rigidi e contratti di lavoro poco ade-

Copyright © FrancoAngeli

guati alle necessita aziendali non
hanno consentito alle Aziende deci-
sioni rapide per introdurre i cambia-
menti necessari.

La ricerca condotta da FIASO negli
anni 2017-2018, e aggiornata nel
2020, aveva fatto emergere che la
carenza di medici in possesso di spe-
cializzazione rendeva impossibile la
copertura dei posti vacanti, che avreb-
be impedito di garantire il turnover
negli anni successivi, e che si sarebbe
aggravata a causa dell’anticipazione
del pensionamento di un forte nume-
ro di dirigenti medici conseguente alle
novita normative (quota 100).

Era emersa, inoltre, la presenza di
una palese disparita all’interno del
SSN tra le Aziende sede di Scuola di
specializzazione e quelle non univer-
sitarie, con difficolta ancora maggiori
per queste ultime nel reclutare medi-
ci specializzati.

La carenza di specialisti, dalle iniziali
discipline di anestesia-rianimazione e
radiologia diagnostica, si & estesa pro-
gressivamente ad altre discipline e,
soprattutto, come si e gia rilevato, a
quelle di emergenza-urgenza.

FIASO ha sempre sostenuto la neces-
sita di consentire alle Aziende sanita-
rie non universitarie la possibilita di
finanziare borse di studio aggiuntive
per i medici in formazione specialisti-
ca, a condizione che il tirocinio si
svolgesse prevalentemente presso I'A-
zienda sanitaria, previa definizione
con |"Universita di un percorso forma-
tivo idoneo.

Il sistema ha consentito di recente
I'anticipazione della possibilita per gli
specializzandi di partecipare gia dal
secondo anno di specializzazione ai
concorsi banditi dalle Aziende sanita-
rie (modifiche al cosiddetto Decreto
Calabria, con la L. n. 83/2023). E
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auspicabile che queste misure siano
sostenute da una maggiore propensio-
ne delle Universita ad autorizzare I'as-
sunzione degli specializzandi collocati
nelle graduatorie concorsuali da parte
delle Aziende sanitarie.

Qualche perplessita suscitano altre
misure predisposte ancora di recente
per rispondere alle carenze di medici,
come il considerevole incremento di
posti a concorso per I'immatricolazio-
ne alla facolta di Medicina e Chirur-
gia, pit che raddoppiati negli ultimi
cinque anni, con previsione di ulterio-
ri e significativi incrementi nei prossi-
mi anni accademici. Le carenze di
medici, dati alla mano, riguardano
prevalentemente alcune specialita e, in
generale, le borse di studio per I'acces-
so alle stesse, oltre che lattrattivita di
quelle stesse discipline. Il rischio di
esubero di medici tra una decina di
anni, connesso all'aumento del nume-
ro di posti per la facolta di Medicina e
Chirurgia, praticamente certo nei
prossimi anni, non e accompagnato
dalla possibilita di concorrere con suc-
cesso a mitigare le criticita attuali,
legate per lo pit ad altre cause.

In un’ottica di sistema, altrettanta se
non maggiore attenzione meriterebbe
la crescente difficolta di reclutamento
di personale delle professioni sanitarie
(infermieri, ostetriche, tecnici di labo-
ratorio, di prevenzione, fisioterapisti
ecc.), con un preoccupante calo del
numero di iscritti ai corsi di laurea di
gran lunga inferiori rispetto ai posti
disponibili (-10,5%, a settembre
2023). In questo caso, a differenza di
quanto accade per gli aspiranti medici,
sembra venir meno l'appeal per la pro-
fessione, visto il decremento, talvolta
addirittura la mancata copertura
rispetto ai posti disponibili, degli
accessi ai corsi di laurea.
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Se non si provvedera rapidamente a
rendere maggiormente attrattive le
professioni sanitarie, la carenza di per-
sonale in questo ambito rischia di con-
figurarsi nel prossimo futuro come
uno dei problemi di piu difficile solu-
zione per il SSN.

Vecchie regole per entrare e per le
progressioni di carriera, e sistemi di
valutazione poco incisivi

\

Un’ulteriore criticita & rappresentata
dalla vetusta delle norme per il recluta-
mento del personale delle Aziende ed
Enti del SSN, regolamentate da due
decreti ormai obsoleti (DPR n.483/97
per la dirigenza e DPR n. 220/01 peril
comparto).

E ancora condivisibile il riconosci-
mento di peculiarita per i concorsi del
SSN, con procedure diverse e piu esi-
genti rispetto ad altri settori della PA,
tuttavia appare ormai improcrastina-
bile una revisione complessiva delle
norme concorsuali, tenendo anche
conto che, spesso, il numero dei parte-
cipanti ai concorsi € irrisorio, e molti
bandi non trovano concorrenti. Una
semplificazione delle norme, che non
metta in discussione l'accertamento
dei requisiti complessivi di accesso al
SSN, appare ormai indispensabile. La
possibilita per le aziende sanitarie di
intercettare rapidamente la scarsa
offerta di personale non puo prescin-
dere dalla celerita di espletamento
delle procedure concorsuali, e cio
rende necessario sgravarle da inutili
formalismi.

Un elemento da considerare, che pesa
non poco sull’attrattivita attuale delle
professioni all'interno del SSN, riguar-
da le possibilita di progressione di car-
riera. La crescita professionale del per-
sonale si sviluppa secondo quanto
previsto dalle norme e dai contratti,
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con criteri analoghi per il personale
dirigenziale e per il personale del com-
parto (non dirigenti). Sia per i dirigen-
ti sia per il personale del comparto, la
“promozione” professionale si concre-
tizza con il conseguimento di un “inca-
rico”, che rappresenta, di fatto, un
avanzamento di carriera.

Per quanto riguarda, in particolare, i
dirigenti, lo sviluppo del loro percorso
professionale pud passare attraverso
'attribuzione di incarichi di tipo
gestionale o di tipo professionale. I
percorsi di carriera di tipo gestionale
sono stati, in questi anni, maggior-
mente ambiti, a discapito di percorsi
di carriera di tipo professionale, che
per oggettive difficolta non hanno tro-
vato una chiara declinazione, ancor-
ché sempre evocati e auspicati.
Questo contesto si completa a causa
dello scarso peso specifico dei sistemi
di valutazione, che ancora oggi sono
poco utili, nelle forme nelle quali sono
praticati, per la valorizzazione delle
competenze professionali dei dirigen-
ti. E un dato di fatto che all’interno
delle Aziende sanitarie il sistema di
valutazione del personale non riesca, a
tutt’oggi, a valorizzare i professionisti
migliori. Nonostante sia stato proget-
tato con i migliori propositi, & gestito
di fatto in modo da garantire a tutti il
percepimento dell'indennita di pro-
duttivita/risultato, quasi come se si
trattasse di una componente fissa della
remunerazione.

Lo strumento della valutazione dovreb-
be essere utilizzato non tanto come
adempimento amministrativo, quanto
piuttosto come attivita gestionale e
strategica, con una prospettiva di
medio-lungo periodo. Sarebbe oppor-
tuno ancorarla a obiettivi fissati
nell'ottica di contribuire alla crescita
dell’Azienda e ad assicurare risposte

Copyright © FrancoAngeli

pit efficienti ed efficaci ai bisogni dei
cittadini, e non solo, o prevalentemen-
te, ad aspetti economici. I sistema
delle performance dovrebbe essere
visto come un sistema di sviluppo
delle capacita e delle competenze, sti-
molante e premiante, e non penaliz-
zante, e dovrebbe guidare lo sviluppo
professionale attraverso l'individua-
zione delle opportunita di migliora-
mento e di potenziamento del profilo
del singolo.

Gli obiettivi assegnati dovrebbero
caratterizzarsi per la specificita rispet-
to a un settore o a un profilo professio-
nale; generalizzarli comporta un
potenziale minor coinvolgimento nei
valutati. Andrebbero anche contrasta-
te le possibili diseguaglianze nel rico-
noscimento delle premialita che si
possono generare, anche in presenza
di sostanziali uniformita di prestazio-
ne, a causa di valutazioni eseguite da
valutatori diversi.

Andrebbe considerata, inoltre, I'im-
portanza di correlare in modalita cre-
scente le migliori performance alla
attribuzione di premialita, anziché
adottare il sistema comunemente in
uso di uniformare il premio a soggetti
estremamente diversi per impegno e
competenze.

Una strada percorribile potrebbe esse-
re individuata in programmi di clinical
governance che mettano al centro la
qualita dell’assistenza erogata e le
competenze dei singoli, delle strutture
e dell’intera azienda per attivare politi-
che di sviluppo del personale e orga-
nizzativo basate su elementi oggettivi
e trasparenti, collegati alle prestazioni
sanitarie. E evidente che la definizione
e codifica, al livello nazionale, di un
sistema di sviluppo di carriera finaliz-
zato alla graduazione degli incarichi
dirigenziali di natura professionale, in
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grado di posizionare i dirigenti su
livelli di professionalita diversi, par-
tendo da quello di primo ingresso sino
a quelli di piu alta specializzazione, &
indispensabile per un approccio di
questo genere. E altrettanto evidente
che si renderebbero necessari anche la
condivisione e lallineamento dei
diversi livelli della governance del
sistema (nazionale, regionale e azien-
dale), oltre che il riconoscimento
all'interno dei CCNNLL di questi
principi di carattere generale e di un
maggiore spazio per incrementi eco-
nomici legati al valore professionale.
Rispetto alle difficolta di reclutamen-
to di medici specialisti, JaL.n.87/2023
ha stabilito la possibilita per gli specia-
lizzandi di partecipare alle procedure
concorsuali sin dal secondo anno di
corso di specializzazione, collocandoli
in graduatorie separate. Un provvedi-
mento che va nella direzione dei
cosiddetti ospedali di insegnamento,
con un rapporto piu stretto tra SSN e
Universita per la condivisione del per-
corso formativo dei medici. Una
impostazione auspicata a piu riprese
da Enti e Aziende del SSN, e storica-
mente sostenuta dalla Federazione.

Si tratta, ovviamente, di un elemento
che puo contribuire a garantire solu-
zioni alla carenza di specialisti, soprat-
tutto in questo momento, ma che non
pud certamente essere considerato
risolutivo. Resta, infatti, insufficiente
il numero di medici che scelgono di
specializzarsi nelle discipline piu criti-
che e meno appetibili per I'impossibi-
lita di esercitare la libera professione.
Non si risolvono inoltre le carenze di
organico delle sedi minori, specie se
caratterizzate, oltre che dalla ridotta
dimensione clinico-organizzativa,
anche dalla collocazione territoriale
periferica o, peggio, disagiata.
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Per quanto riguarda il personale del
Comparto, il nuovo CCNL del 2022
ha sviluppato le disposizioni normati-
ve previste dal Patto per I'innovazione
del lavoro pubblico e la coesione
sociale del 2021 e le indicazioni pre-
senti negli atti di indirizzo del Comita-
to di Settore per la valorizzazione delle
risorse umane e per il miglioramento
dell’efficienza della pubblica ammini-
strazione, anche attraverso uno sche-
ma di carriera dinamico. Le innovazio-
ni di maggior rilievo attengono all’in-
troduzione di una nuova area di inqua-
dramento di elevata qualificazione, che
riguarda lavoratori strutturalmente gia
inseriti nei processi produttivi e nei
sistemi di erogazione dei servizi che
svolgano funzioni di elevato contenu-
to professionale e specialistico e gesti-
scano processi di importanza signifi-
cativa e responsabilita; la reintrodu-
zione della progressione tra le aree, in
modo da valorizzare competenze ed
esperienza maturata dai dipendenti; la
revisione del sistema di progressione
economica interna e, infine, il sistema
degli incarichi.

Il sistema degli incarichi, in particolare,
¢ stato ridisegnato quasi integralmen-
te, prevedendo incarichi di posizione,
riservati al personale inquadrato nell’a-
rea di elevata qualificazione, incarichi
di funzione organizzativa, per il perso-
nale inquadrato nell’area dei professio-
nisti della salute e dei funzionari, inca-
richi di funzione professionale, per il
personale inquadrato nell’area dei pro-
fessionisti della salute e dei funzionari,
degli assistenti e degli operatori, allar-
gando la platea dei destinatari, enfatiz-
zando l'assunzione diretta di responsa-
bilita e lo svolgimento di funzioni mag-
giormente complesse e valorizzando
I'esperienza professionale. Rispetto
agli incarichi dirigenziali, si concretiz-
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za lopportunita di valorizzare real-
mente tutte le professionalita presenti,
a partire dai profili afferenti all’area
degli operatori e degli assistenti.
Infine, ma non in ordine di importan-
za, & necessario soffermarsi sulla for-
mazione. Le esigenze di una Azienda
sanitaria sono molteplici, e spaziano
dalla necessita di adempiere agli obbli-
ghi formativi all’aggiornamento del
personale in materia di sicurezza e di
innovazione in materia di applicativi,
solo per citare alcuni aspetti. Il miglio-
ramento della pratica clinica, cosi
come l'attenzione per i processi e l'o-
rientamento e la guida al cambiamen-
to richiedono un’attenzione adeguata
agli aspetti formativi. La formazione
sulla qualita e sull’'innovazione orga-
nizzativa, oltre che all’'utilizzo delle
nuove tecnologie, non sono opzioni a
nostra disposizione, ma vere e proprie
scelte obbligate, che impongono il
superamento di ogni forma di sottova-
lutazione o rigidita.

Tra carenze e indisponibilita di perso-
nale, procedure contrattuali complesse,
assenze e limitazioni

Una criticita con la quale il manage-
ment fa i conti quotidianamente & I'i-
nadeguatezza dei contratti di lavoro,
che andrebbero rivisti in maniera da
semplificare le procedure e renderle
pitt celeri, consentendo alle Aziende
maggiore liberta di azione e possibilita
di risposta piu efficace ed efficiente
alle esigenze del sistema.

E indispensabile, inoltre, recuperare le
specificita del contratto della sanita.
Quando si predispone I'atto di indiriz-
zo per I'aggiornamento dei contratti, si
mette a punto prima quello per le
amministrazioni centrali, e si procede
successivamente per il comparto della
sanita. Quest’ultimo deve essere
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allineato a quello delle funzioni cen-
trali, pena modifica o annullamento.
Ma ci sono importanti peculiarita del
settore sanitario che in questo modo
vengono, di fatto, non riconosciute e
sacrificate.

La scarsita di personale medico spe-
cialistico e sanitario in genere rispetto
alla domanda di lavoro ha privato le
Aziende di un potere contrattuale
rispetto al mercato e ha concorso
all'incremento dei costi determinato
dal reclutamento attraverso cooperati-
ve, che incidono sui bilanci e sottrag-
gono risorse agli investimenti e ad altri
capitoli di spesa. Ha determinato
anche 'impiego, di fatto, di personale
che le Aziende non avrebbero recluta-
to attraverso un processo di selezione
ordinaria del personale, per la qualita
delle competenze.

Lincremento dell’eta media della
popolazione lavorativa, in particolare
della componente medica, in assenza
di un adeguato ricambio generaziona-
le impedisce di fatto il trasferimento
delle conoscenze e delle tecniche che
solo l'affiancamento a personale piu
esperto consente di acquisire, e rischia
di generare una perdita di saperi.
L'appiattimento della premialita a van-
taggio di un diffuso riconoscimento
economico non consente di attuare
politiche del personale finalizzate alla
valorizzazione dei talenti, delle com-
petenze e dell'impegno per il raggiun-
gimento degli obiettivi aziendali e di
progettare percorsi di carriera e siste-
mi di incentivazione interessanti per le
nuove leve.

Di questo contesto sono parte anche i
vincoli e le restrizioni normative che
finiscono per ostacolare I'introduzio-
ne di nuovi modelli organizzativi. Il
potere organizzativo dovrebbe essere
completamente nelle mani del datore

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



di lavoro, ma in sanita, in realta, il
management deve fare i conti con
spazi ristretti per I'innovazione orga-
nizzativa. A questo elemento si aggiun-
ge la cristallizzazione delle competen-
ze attribuite alle principali figure pro-
fessionali impegnate sul campo, medi-
ci e infermieri, che pure hanno fatto
registrare nel corso degli ultimi decen-
ni un’evoluzione significativa, della
quale si dovrebbe poter tenere conto.
Un fenomeno che incide sulla piena
disponibilita delle risorse umane
all’interno delle Aziende sanitarie
riguarda le assenze e le limitazioni
nello svolgimento dei propri compiti
per inidoneita, limitazioni al lavoro,
permessi speciali a vario titolo. Una
survey condotta da FIASO sugli anni
dal 2019 al 2022 su 12 Aziende sanita-
rie sparse su tutto il territorio naziona-
le ne disegna un quadro con tassi in
crescita. Se esaminiamo le assenze dal
lavoro per aspettative, permessi, legge
104, malattia, sospensione, confron-
tando il 2022 con il 2019, il dato risul-
ta in crescita, all'interno del campione
di aziende esaminate, del 21,4%.

Ma il fenomeno piu rilevante riguarda
le limitazioni al lavoro (alla movimen-
tazione di pazienti o carichi, limitazio-
ni ai turni notturni o reperibilita, limi-
tazioni psichiatriche, psicosociali,
stress) che risultano in crescita nel
complesso del 48% se confrontiamo il
2022 con il 2019, e che riguardano
pressoché stabilmente all’incirca per il
65% la fascia di eta al di sopra dei 51
anni. Tutto cio ha ricadute non irrile-
vanti sull'impegno di queste risorse.
Per una parte del personale infermieri-
stico o degli OSS, solo per citare un
esempio, significa concretamente
dovere assegnare i soggetti ad altre
funzioni, per esempio ad attivita di
tipo amministrativo (contabili, legali
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ecc.) per le quali non dispongono
della formazione necessaria.

Infine, la gestione delle risorse umane
fa i conti anche con procedure com-
plesse e laboriose di risoluzione unila-
terale del contratto per giusta causa da
parte dell’Azienda.

Le proposte di FIASO

In primo luogo, sarebbe necessario
garantire alle Aziende maggiore liber-
ta di azione, riconoscendo le peculiari-
ta del settore sanitario.

E ormai evidente anche a chi non si
occupi di politiche sanitarie che &
necessario migliorare il trattamento
economico del personale sanitario, nel
complesso e con un’attenzione parti-
colare per il personale dotato di parti-
colari specializzazioni. La revisione
dei criteri di progressione economica,
ancorandola assai di piu alla valorizza-
zione delle competenze e dell'impe-
gno pit che all’anzianita di servizio,
concorrerebbe alla realizzazione di un
passo avanti significativo. Anche la
previsione di una quota di premialita
aggiuntiva, da distribuire al di fuori
della contrattazione sindacale, potreb-
be andare in questa stessa direzione.
Alcuni ambiti del sistema di welfare
finiscono per scaricare sul SSN il peso
della loro inadeguatezza, per esempio
I'assistenza nei confronti delle fragili-
ta. E cosi, per esempio, per i permessi
perlaL.n. 104/92.

La gestione delle limitazioni per deter-
minati tipi di lavoro (che comportino,
per esempio, rimanere in piedi molte
ore o la movimentazione dei carichi)
richiede un approccio innovativo. Una
strada puod essere individuata nella
ricollocazione programmata del perso-
nale che non puo piu svolgere, proprio
a causa delle limitazioni, alcune man-
sioni. Ma queste ricollocazioni richie-

Copyright © FrancoAngeli

MATERIALI PER LA RICERCA E UAPPROFONDIMENTO

13§

MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2023, 127 DOI: 10.3280/mesa2023-1270a17897



MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2023, 127 DOI: 10.3280/mesa2023-1270a17897

136

o MATERIALI PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

dono analisi organizzative periodiche e
la programmazione conseguente di
interventi di riqualificazione di quel
personale attraverso adeguate attivita
di formazione, per esempio sull'uso
degli applicativi aziendali, in maniera
da rendere pitt semplice I'eventuale
conversione di quelle professionalita e
il loro utilizzo in altre posizioni.

Le strategie di contrasto di questo
fenomeno devono intervenire anche
su altri terreni. E evidente, per esem-
pio, che il controllo e la riduzione dei
rischi possono consentire al personale
con limitazioni di svolgere comunque
le proprie mansioni. Una gestione
attenta di questa problematica potreb-
be giovarsi di un rapporto di stretta
collaborazione della Direzione azien-
dale con il Medico competente e con
I'eventuale coinvolgimento del-
I'INAIL. Una ulteriore ipotesi di inter-
vento organizzativo potrebbe essere
individuata nell’introduzione della
figura del disability manager, con la
funzione di facilitare I'organizzazione
nel reperimento delle soluzioni pil
opportune per il soggetto e per 'Azien-
da, in modo che possano essere coniu-
gate valorizzazione delle competenze e
attenzione per la tutela della salute. In
questo quadro riveste importanza non
secondaria anche la capacita della
Azienda di investire in programmi di
prevenzione a tutela della salute del
personale, anche con il supporto del
Medico competente, per incentivare
'adozione di stili di vita sani.

E necessario gestire diversamente il
lavoro part-time. 1l part-time ¢, per lo
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pity, un istituto al quale si ricorre come
strumento di conciliazione tra lavoro e
vita privata, come ¢ dimostrato anche
dall’utilizzo esteso da parte delle
donne. Si possono trovare, per esem-
pio, soluzioni organizzative basate
sulla flessibilitd oraria o sul lavoro a
distanza, solo per citare alcuni esempi,
cosi come si puo pensare a interventi
sistematici di supporto alla gravidanza
e a programmi di sostegno alla genito-
rialita. Pitt in generale, politiche di
wellness organizzativo e work-life balan-
ce e servizi di welfare aziendale posso-
no contribuire a rendere piu attrattivo
il lavoro all’interno del SSN.

Infine, la carenza attuale di alcune
tigure professionali richiede certa-
mente interventi sulla programma-
zione e sulla formazione di medio-lun-
go periodo. Ma necessita anche del
riconoscimento consapevole dell’e-
voluzione delle professioni in ambito
sanitario. Il sistema risulta ancora for-
temente sbilanciato sull’impegno
della componente medica e su un
coinvolgimento inadeguato, rispetto
alle potenzialita attuali, della compo-
nente infermieristica. Considerazioni
analoghe potrebbero essere svolte
rispetto a funzioni svolte dalla com-
ponente infermieristica che potreb-
bero essere demandate agli OSS.
Interventi di questo genere richiedo-
no politiche adeguate di skill mix
change e di task shifting, campi che
hanno necessita di essere ulterior-
mente approfonditi ed esplorati, e
che necessitano di una legittimazione
attiva da parte degli ordini.
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Puo sorprendere che nel settore sanitario, per il quale le competenze delle persone che vi lavorano sono la
principale risorsa produttiva, la gestione del personale tenda a utilizzare pratiche meno evolute rispetto a molti
altri settori. La letteratura accademica ha da tempo trovato evidenza empirica dell'impatto di alcune high per-
formance work practices sulla capacita delle aziende di raggiungere gli obiettivi che si prefiggono (Huselid,
1995; Messersmith et al., 2011). Si tratta di un insieme di pratiche tra loro eterogenee che comprendono pro-
cedure di reclutamento e selezione dei dipendenti, sistemi di retribuzione incentivante e di gestione delle
performance, nonché formazione e coinvolgimento dei dipendenti. Quello che hanno in comune ¢ essere
espressamente progettate per migliorare le competenze o la motivazione dei dipendenti.

Come emerge chiaramente dal position paper FIASO su “Personale e Risorse umane”, se paragonate ad
aziende di altri settori, un intricato insieme di vincoli esterni rende le aziende del settore sanitario meno
libere di progettare le prassi di gestione delle risorse umane focalizzandosi prevalentemente sulle competen-
ze e la motivazione del personale. Infatti, in Italia e in altri Paesi, il settore sanitario € un contesto altamente
istituzionalizzato con norme, valori e procedure molto radicate (Reay et al., 2017). E inevitabile che sia cosi
per un settore importante per i cittadini, su cui si focalizza spesso l'attivita degli organi legislativi, e che coin-
volge interessi economici e sociali rilevanti. La presenza poi di un articolato sistema di ordini professionali e
il ruolo delle universita vincola specificamente le prassi di gestione delle risorse umane (Salvatore, 2006).
Tutti questi vincoli, perd, non sono immutabili ma si modificano nel tempo, plasmati dai comportamenti di
attori organizzativi diversi che apprendono, co-evolvono e sono tra loro interdipendenti in maniera non line-
are (McDaniel ef al., 2009). Per esempio, come descritto nel position paper, l'emergenza Covid-19 ha rappre-
sentato un periodo di cambiamento molto rapido, in particolare per l'organizzazione e la gestione del perso-
nale nelle aziende sanitarie.

Segnalando con spirito costruttivo le numerose criticita, FIASO svolge il suo prezioso ruolo di rappresentante
delle aziende sanitarie pubbliche e di agente del cambiamento. Vincoli come quelli legati alle risorse per gli
stipendi, alle tempistiche dettate dalle norme sui concorsi pubblici, alla programmazione della numerosita dei
corsi di laurea e di specializzazione, o al processo di negoziazione dei CCNL probabilmente non potranno mai
essere totalmente rimossi, ma ¢ interesse di tutti gli attori del sistema modificarli in direzione di una maggiore
attenzione alle esigenze delle aziende che erogano i servizi. Nessuno puo conoscere meglio delle aziende rap-
presentate da FIASO i contenuti specifici di queste esigenze e la funzione del position paper ¢ proprio esplici-
tare queste esigenze a tutti gli attori del sistema.

Rispetto ai contenuti, mi si permetta solo una riflessione sulla programmazione della quantita e tipologie di com-
petenze necessarie in futuro e della relativa numerosita degli iscritti ai percorsi formativi. Ponendomi da una
prospettiva universitaria, ancora prima che aziendale, ritengo che non sia utile tentare di fare previsioni pit accu-
rate ma piuttosto progettare elementi di flessibilita nei percorsi formativi e professionali. La rapidita con cui
evolve la conoscenza soprattutto in campo sanitario, e d’altro canto i tempi lunghi per osservare gli effetti di una
scelta di politica sul sistema formativo, rendono inevitabile 'approfondimento e aggiornamento individuale con-
tinuo. Un modo per affrontare un contesto in costante cambiamento, allora, potrebbe essere una formazione

* Domenico Salvatore, Professore ordinario di Organizzazione Aziendale, Universita degli Studi Suor Orsola Benincasa.
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meno specialistica, pitt modulare e flessibile. Nei casi in cui ¢ possibile, la formazione dovrebbe essere funzionale
a confini professionali meno rigidi, cioé con una maggiore interscambiabilita tra professionalita diverse nello
svolgere la stessa attivita. Come testato quando, a causa dell'emergenza Covid-19, hanno iniziato a lavorare come
specialisti medici che ancora specialisti non erano, si potrebbe forse rinunciare alla pretesa che tutto I'apprendi-
mento avvenga prima di essere specialisti. Inoltre, come proposto da FIASO, potrebbe essere funzionale un
apprendimento che avviene sul luogo di lavoro e durante tutta la carriera lavorativa.

Il position paper FIASO chiarisce anche che, pur in presenza di vincoli esterni, molto puo anche essere fatto
dalle aziende al loro interno. Tra laltro, emerge una preoccupazione di fondo relativa al senso di appartenenza
dei lavoratori all’azienda messo in discussione dalle criticita del contesto. Inoltre, emerge la consapevolezza
che alcuni strumenti a disposizione delle aziende, per esempio i sistemi di valutazione (o, meglio, gestione
della prestazione), non sono utilizzati in modo corretto dalle aziende.

Quando negli anni Novanta del secolo scorso si € avviato il processo di aziendalizzazione in Italia, una delle
figure chiave aziendali che ha supportato quel processo ¢ stata quella del responsabile della funzione controllo
di gestione: il controller (Baraldi, 2020; Borgonovi, 1990). La comunita accademica italiana, in particolare
quella che si aggregava e che si aggrega tuttora intorno a questa rivista, diede un contributo determinante alla
formazione delle persone che avrebbero ricoperto il ruolo di controller e a ricercare sulle teorie e tecniche della
loro funzione. Credo che oggi ci sia bisogno dello stesso sforzo collettivo per dare centralita al ruolo della
funzione risorse umane nelle aziende sanitarie pubbliche e private. In tutti i settori, la gestione delle risorse
umane sta oggi vivendo un’epoca di grande crescita ed evoluzione sull'onda delle citate evidenze scientifiche
sulle high performance work practices e di un mercato del lavoro in cui & diventato piti complesso attrarre, trat-
tenere e motivare lavoratori competenti. Come emerge dal position paper, nel settore sanitario questa criticita
del mercato del lavoro ¢ evidente come e piu che in altri settori. I percorsi per affrontare le criticita sono ben
delineati nel position paper e sono esterni alle aziende attraverso il dialogo con i legislatori, con le universita,
gli ordini professionali, i diplomandi che scelgono che cosa studiare, ma passano anche per una consapevolez-
za del ruolo strategico (e non meramente amministrativo) della funzione gestione delle risorse umane all’in-
terno delle aziende.
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Il contributo di FIASO ben evidenzia alcune delle principali sfide a livello di sistema in tema di personale e
risorse umane in sanita.

La fuga del personale sanitario dalle aziende del settore pubblico, anche legata alla prospettiva di una mag-
giore retribuzione in contesti privati, unita alla difficolta nel reclutare individui con competenze adeguate
alla complessita in continua evoluzione del settore, rappresenta una delle sfide piu significative. Questo
fenomeno si ¢ accentuato soprattutto nel post-pandemia, periodo in cui valori, motivazione, leadership e
capacita individuali avevano sopperito ai meccanismi formali di governo aziendale, ma che ha riportato a
livelli di stress e burnout forse mai visti prima. Il livello di anzianita del personale sanitario, con una media
piu alta rispetto agli altri Paesi dell’Unione Europea, le politiche di riduzione della spesa pubblica e una
programmazione inadeguata degli accessi alle specialita contribuiscono ulteriormente a rendere il problema
particolarmente complesso. Gli effetti della variabilita normativa, con provvedimenti che si sovrappongono
nel tempo, la presenza di sistemi organizzativi rigidi e contratti di lavoro poco adeguati alle necessita azien-
dali aggiungono ulteriori complicazioni.

Per affrontare efficacemente le criticita legate alle risorse umane nel settore sanitario & essenziale agire sia a
livello istituzionale sia aziendale. Il contributo di FIASO pone forte attenzione alle modifiche che risultano
necessarie a livello istituzionale e che riguardano la normativa concorsuale e le correlate modifiche nei sistemi
di reclutamento, di valutazione e di graduazione delle posizioni, la necessita di introdurre incentivi economici
o altre forme di riconoscimento per i professionisti che garantiscano un accesso adeguato e una distribuzione
equa delle risorse. Una semplificazione delle norme e I'introduzione di meccanismi piu efficaci possono quin-
di aiutare a risolvere una situazione di crisi di risorse umane. Per potere affrontare tali sfide & perd necessario
agire anche a livello aziendale. Il management si confronta quotidianamente con I'inadeguatezza della norma-
tiva di riferimento; tuttavia, si possono trovare le leve per migliorare il sistema all’interno dell’organizzazione,
attraverso un approccio integrato e un impegno costante per migliorare le condizioni di lavoro e attrarre pro-
fessionisti qualificati.

La valorizzazione del capitale umano, attraverso strumenti quali lo sviluppo di competenze anche trasversali,
la gestione del passaggio di competenze tra generazioni, I'attenzione al benessere organizzativo e alla motiva-
zione del personale, lo sviluppo di forme di leadership efficaci, la gestione delle emozioni e lo sviluppo di
un’identita organizzativa, di forme di employment branding, nonché I'implementazione di forme di intelligenza
artificiale e di telemedicina e teleassistenza, rappresentano i fondamenti su cui costruire ogni politica di gestio-
ne delle risorse umane con l'obiettivo di supportare la qualita e la sostenibilita del SSN.

Valorizzare il capitale umano significa riconoscere il valore intrinseco delle competenze, delle conoscenze e
delle abilita del personale sanitario. Gli studi dimostrano infatti che un investimento mirato nello sviluppo
delle competenze non solo porta a una maggiore efficienza e qualita nell’erogazione delle cure, ma influenza
positivamente il clima organizzativo e il benessere dei dipendenti. Il coinvolgimento del personale in program-
mi di formazione continua e lo sviluppo di competenze trasversali come leadership, comunicazione efficace e
problem solving possono contribuire a creare un ambiente di lavoro piti soddisfacente e collaborativo. Le
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competenze trasversali, con particolare enfasi sulla leadership efficace, sono state ampiamente riconosciute
come fattori critici nell'ottimizzazione delle risorse umane nel settore sanitario. Una leadership efficace si tra-
duce in una migliore gestione dei collaboratori, facilitando la motivazione, I'adattabilita e la coesione del team.
Questo tipo di leadership promuove la comunicazione efficace, incoraggia a sua volta lo sviluppo di compe-
tenze e favorisce un ambiente di lavoro positivo, un maggiore benessere del personale sanitario, una riduzione
dello stress, un aumento del senso di appartenenza e realizzazione professionale tra gli operatori sanitari e una
diminuzione del turnover. Investire nel benessere dei dipendenti, anche attraverso iniziative di supporto psi-
cologico e di gestione dello stress, & essenziale per mantenere un ambiente lavorativo sano e promuovere la
retention del personale.

Inoltre, il trasferimento di competenze tra il personale sanitario di diverse generazioni e cruciale per
garantire la continuita operativa, I'innovazione e la qualita dell’assistenza. Gli studi evidenziano che le
diverse generazioni di operatori sanitari possiedono conoscenze, competenze e prospettive uniche che
possono arricchire 'ambiente lavorativo. Facilitare il trasferimento di conoscenze attraverso programmi
strutturati di mentoring e tramite I'implementazione di strategie di knowledge management, anche con
l'utilizzo di tecnologie digitali, puo favorire lo sviluppo professionale dei giovani e consentire loro di
apprendere dagli esperti pitt anziani. Ma puo anche rappresentare un’opportunita di riconoscimento e di
motivazione per il personale piu esperto, nonché un’occasione per acquisire a sua volta nuove conoscen-
ze. Inoltre, promuovere un clima collaborativo e aperto al dialogo puo migliorare la capacita complessiva
dell’organizzazione sanitaria di affrontare sfide future. Dunque, il passaggio generazionale e il trasferi-
mento di competenze rappresentano un investimento fondamentale per garantire la continuita e ’eccel-
lenza nell’assistenza sanitaria.

La necessita di investire non solo in competenze degli individui, ma anche e soprattutto in competenze
strutturali o organizzative richiede un importante cambiamento nell’approccio alla gestione delle risorse
umane in ambito sanitario. Se le competenze umane sono tradizionalmente considerate le abilita individua-
li e professionali degli operatori sanitari, le competenze organizzative si riferiscono alla capacita dell’orga-
nizzazione sanitaria di integrare, sviluppare, ottimizzare e mettere a sistema le competenze individuali per
raggiungere gli obiettivi aziendali. Questo spostamento di prospettiva implica un’attenzione non solo alle
qualifiche e alle abilita degli operatori sanitari, ma anche alla cultura organizzativa, alla leadership, alla
gestione del cambiamento e alla creazione di un ambiente di lavoro che ancora una volta favorisca lo svilup-
po e il benessere del personale. Pertanto, il passaggio da competenze umane a competenze organizzative
rappresenta una trasformazione chiave nell’'ottimizzazione delle risorse umane per migliorare l'efficacia e
Iefficienza delle organizzazioni sanitarie.

Anche investire sulla costruzione di un’identita organizzativa, basata sui valori condivisi e sull’adesione alla
missione dell’azienda, puo favorire un clima lavorativo positivo e un maggiore coinvolgimento del personale.
Lo sviluppo di una forte identita organizzativa nel personale medico e sanitario & un processo complesso che
richiede strategie mirate. L'identificazione dei professionisti con i valori e la missione dell’'organizzazione sani-
taria & cruciale per promuovere un impegno profondo e una maggiore soddisfazione lavorativa. Cio puo esse-
re favorito attraverso la creazione di una cultura organizzativa che valorizzi il ruolo dei medici come partner
strategici nella gestione clinica e nei processi decisionali aziendali. Il coinvolgimento dei professionisti nelle
decisioni riguardanti la pianificazione strategica e I'implementazione delle politiche aziendali puo contribuire
a rafforzare il senso di appartenenza e di identita con 'organizzazione.

Nell’attrarre e fidelizzare il personale sanitario, I'employment branding riveste un ruolo cruciale, influenzando
la percezione dei professionisti sulla reputazione e sulla cultura organizzativa. Attraverso una solida strategia
di employment branding, le organizzazioni sanitarie possono distinguersi sul mercato del lavoro, comunicando
in modo efficace i valori, la missione e le opportunita di sviluppo professionale offerte. Cio include 'imple-
mentazione di politiche di welfare aziendale, la promozione di un ambiente di lavoro inclusivo e I'utilizzo di
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canali di comunicazione appropriati per raggiungere il proprio target di reclutamento. Inoltre, sviluppare I’em-
ployment branding in sanita implica anche un costante monitoraggio dei feedback dei dipendenti e un adatta-
mento alle esigenze emergenti del mercato del lavoro nel settore sanitario.

Da ultimo, ma non meno importante, I'introduzione della telemedicina e dell’intelligenza artificiale possono
supportare la sostenibilita del settore sanitario nel lungo periodo e produrre effetti positivi sul personale e le
risorse umane. Rivoluzionando il panorama sanitario, offrendo soluzioni innovative per migliorare I'accessibi-
lita e l'efficienza delle cure, telemedicina e teleassistenza possono ridurre i tempi di attesa e ottimizzare le
risorse. Tuttavia, I'implementazione di queste pratiche richiede un adattamento delle competenze del perso-
nale che deve essere formato per utilizzare le nuove tecnologie e gestire efficacemente le interazioni a distanza.
Allo stesso tempo, la telemedicina e la teleassistenza possono permettere ai professionisti sanitari di svolgere
le proprie attivita in modo piu flessibile e integrato, contribuendo cosi a ottimizzare I'utilizzo delle risorse
umane nel settore sanitario. L'implementazione dell’intelligenza artificiale (AI) puo rivoluzionare il modo in
cui vengono gestiti i dati clinici e viene erogata I'assistenza sanitaria. Gli algoritmi di AI consentono di analiz-
zare grandi quantita di dati in tempi molto piti brevi rispetto agli esseri umani, permettendo una diagnosi pit
accurata e tempestiva delle malattie. Tuttavia, questo progresso tecnologico ha generato discussioni sul suo
impatto sulle risorse umane nel settore sanitario. Da un lato, I’AI puo migliorare l'efficienza delle operazioni e
liberare il personale sanitario da compiti ripetitivi, consentendo loro di concentrarsi su attivita ad alto valore
aggiunto. Dall’altro lato, sorge il timore che la stessa possa sostituire alcune figure professionali o ridurre la
domanda di personale sanitario. Pertanto, ¢ cruciale che vengano sviluppate politiche e programmi di forma-
zione per adattare le competenze del personale alle nuove tecnologie e garantire un’integrazione efficace. In
sintesi, se risolvere le criticita legate alle risorse umane in sanita ¢ tutt’altro che semplice, quello che ¢ chiaro ¢
che il cambiamento non puo avvenire solo dall’alto, attraverso interventi normativi e di sistema, ma richiede
un cambiamento di approccio a livello aziendale e alla base delle stesse organizzazioni sanitarie.
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Position paper

FERERAZIANE ITHLTANAG RXIUNBT SANITARIE ¢ QSFEDALDERD

Sanitd territoriale

Antonio D’Urso*

Lo stato dell’arte

Il nuovo modello di cure primarie, il
raccordo e I'integrazione tra territorio
e ospedale, 'utilizzo delle tecnologie
di telemedicina hanno monopolizzato
a lungo, tanto nella fase pandemica
che in quella immediatamente succes-
siva, il dibattito tra addetti ai lavori. Le
progettualita del PNRR e il DM77
documentano la centralitd assunta da
quelle tematiche, considerate cruciali
per I'evoluzione del SSN e, secondo
molti, per la sua stessa tenuta.

Il PNRR, con le sue progettualita e i
suoi finanziamenti, si prefigge tra i
suoi obiettivi di intervenire per soste-
nere e riformare l'assistenza sanitaria
territoriale e ospedaliera secondo
principi di prossimita, innovazione e
uguaglianza. La Missione 6 — Salu-
te — si articola in due componenti.
M6C1, Reti di prossimita, strutture e
telemedicina per lassistenza sanitaria
territoriale, ha 'obiettivo di innovare e
rafforzare il modello di assistenza ter-
ritoriale, grazie anche all’attivazione e
al potenziamento di strutture e presidi
come Case e Ospedali di Comunita e
all'investimento sull’ assistenza domici-

* Antonio D'Urso, Vicepresidente FIASO.

La redazione editoriale del presente contributo & stata
effettuata da Stefano A. Inglese.

liare, sullo sviluppo della telemedicina
e su una pit efficace integrazione con i
servizi sociali. Riportiamo di seguito
le principali priorita della Componen-
te 1 e la loro articolazione.

1) Case della Comunita e presa in cari-
co della persona.

2) Casa come primo luogo di cura e
telemedicina:

a) casa come primo luogo di assi-
stenza primaria integrata(ADI);

b) implementazione delle Centrali
operative territoriali (COT);

c) telemedicina per un migliore
supporto ai pazienti in long term
care per la gestione delle malat-
tie croniche;

d) casa come luogo di attuazione della
continuitd fra assistenza primaria e
secondaria (specialistica);

e) casa come luogo a disposizione
della comunita (spazi e oppor-
tunita di collaborazione con le
organizzazioni del terzo settore
presenti e attive nella comunita
servita).

3) Rafforzamento dell’assistenza sanita-
ria intermedia e delle sue strutture

(Ospedali di Comunita, hospice ecc.).

M6C2, Innovazione, ricerca e digitaliz-
zazione del Servizio Sanitario, com-
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prende, invece, misure per il rinnova-
mento e l'ammodernamento delle
strutture tecnologiche e digitali esi-
stenti, il potenziamento e la diffusione
del Fascicolo Sanitario Elettronico
(FSE) e una migliore capacita di ero-
gazione e monitoraggio dei Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA), da rea-
lizzare anche attraverso il potenzia-
mento dei flussi informativi sanitari.
Riportiamo di seguito le principali
priorita della Componente 2.

1) Aggiornamento tecnologico e digitale.
2) Formazione, ricerca scientifica e tra-
sferimento tecnologico.

L'Italia ha assunto I'impegno di ideare
e sviluppare progetti da finanziare con
i fondi della Missione 6, attraverso
riforme e investimenti pubblici e pri-
vati, in maniera da finalizzarli entro il
2026.

Rientra in questo contesto il DM
n.77/2022, “Modelli e standard per lo
sviluppo dell’Assistenza Territoriale
nel Servizio Sanitario Nazionale”, che
definisce le modalita attraverso le
quali raggiungere gli obiettivi stabiliti
dal PNRR e gli standard assistenziali
ai quali attenersi nella ristrutturazione
dei servizi territoriali.

Le principali tematiche affrontate dal
Decreto sono:

1) listituzione delle Case della Comu-
nita, definite come il luogo fisico e
di facile individuazione al quale i
cittadini possono accedere per
bisogni di assistenza sanitaria e
socio-sanitaria a valenza sanitaria e
il modello organizzativo dell’assi-
stenza di prossimita per la popola-
zione di riferimento. Sono previste
due tipologie di Case della Comu-
nita, hub & spoke. Per ciascuna di
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esse sono descritti i requisiti stan-
dard, sia strutturali sia riguardanti i
servizi che dovranno essere garan-
titi dalle rispettive strutture;

2) lintroduzione dell’infermiere di
famiglia o di comunitd, definito
come la figura professionale di rife-
rimento, che assicura l’assistenza
infermieristica ai diversi livelli di
complessita, in collaborazione con
tutti i professionisti presenti nella
comunita in cui opera, perseguen-
do T'integrazione interdisciplinare,
sanitaria e sociale dei servizi e dei
professionisti e favorendo I'em-
powerment della persona e dei care-
giver, rendendoli protagonisti del
percorso di cura;

3) listituzione della Centrale Operati-
va Territoriale (COT), un modello
organizzativo che svolge una fun-
zione di coordinamento della presa
in carico della persona e di raccor-
do tra servizi e professionisti coin-
volti nei diversi setting assistenzia-
li, attivita territoriali, sanitarie,
socio-sanitarie e ospedaliere e di
dialogo con la rete dell’emergen-
za-urgenza;

4) l'introduzione della Centrale Ope-
rativa 116117, sede del Numero
Europeo Armonizzato (NEA) per
le cure mediche non urgenti, che
offre alla popolazione un servizio
telefonico gratuito, attivo 24 ore su
24 e 7 giorni su 7 per tutte le pre-
stazioni sanitarie e socio-sanitarie a
bassa intensita assistenziale;

S) listituzione dell’Ospedale di Comu-
nitd, una struttura sanitaria di rico-
vero che afferisce alla rete di offerta
dell’assistenza territoriale e svolge
una funzione intermedia tra il
domicilio e il ricovero ospedaliero,
con la finalita, tra I'altro, di evitare
ricoveri ospedalieri impropri e di
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favorire dimissioni protette in luo-
ghi pit idonei al prevalere di fabbi-
sogni socio-sanitari, di stabilizza-
zione clinica, di recupero funziona-
le e dell’'autonomia e piti prossimi
al domicilio;

6) la previsione del ricorso alla teleme-
dicina come modalita di erogazio-
ne a distanza di servizi e prestazio-
ni assistenziali sanitarie e socio-sa-
nitarie a rilevanza sanitaria, abilita-
ta dalle tecnologie informatiche e
digitali, e utilizzata da un professio-
nista sanitario per garantire presta-
zioni sanitarie agli assistiti (profes-
sionista sanitario-assistito) o servi-
zi di consulenza e supporto ad altri
professionisti sanitari (professioni-
sta sanitario — professionista sani-
tario).

Il PNRR permettera, anche grazie alle
disposizioni del DM77, lo sviluppo
dell’assistenza territoriale attraverso
I'investimento di ingenti risorse in
conto capitale. Cio consentira, con lo
sviluppo delle Case della Comunita, di
garantire alla popolazione un nuovo
punto di riferimento per i bisogni
socio-sanitari, e il focus sull’integrazio-
ne multiprofessionale rappresenta un
valore importante sul quale insistere,
tenuto conto che i pazienti con patolo-
gie croniche presentano condizioni
complesse non ascrivibili a una singo-
la disciplina e fortemente condiziona-
te nel loro manifestarsi ed evolvere
anche da condizioni non sanitarie
(economiche, abitative, famigliari
ecc.), che non possono prescindere da
una valutazione multidimensionale in
grado di integrare bisogni sociali e
sanitari.

Questi finanziamenti consentiranno,
inoltre, di investire su strumenti di tele-
medicina per raggiungere i pazienti
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presso il loro domicilio, che diventa un
luogo primario di cura e assistenza. Il
Decreto permette, ancora, un discreto
margine di flessibilita organizzativa
affinché le declinazioni territoriali dei
servizi sanitari regionali, in particolare i
Distretti, possano organizzare le presta-
zioni e l'assistenza su misura delle
caratteristiche demografiche e geografi-
che di riferimento.

Tuttavia, si evidenziano anche criticita
importanti nello sviluppo di questa
riforma.

Gli investimenti e i finanziamenti
sono indirizzati alle strutture e alle
tecnologie, ma non al personale sani-
tario. La carenza cronica di medici e
infermieri di cui soffre il nostro SSN
comporta un intrinseco rischio di
investire su strutture che non sara pos-
sibile dotare di personale. C’¢ poi la
questione della formazione del perso-
nale, e del rischio che possa non essere
formato per fronteggiare I'innovazio-
ne tecnologica che non soloil PNRR e
il DM77 richiedono, ma anche le esi-
genze e i bisogni a partire dai quali il
nuovo modello di assistenza territo-
riale sta nascendo. Restano ancora
tutte da chiarire le modalita organizza-
tive della Medicina Generale che, a
prescindere dalle formule di ingaggio
contrattuale, dovranno evolvere
necessariamente verso forme di lavoro
di équipe coordinate dal Distretto, in
stretta integrazione con tutti gli altri
professionisti coinvolti nel modello di
assistenza primaria (multiprofessiona-
litd). Queste politiche sul capitale
umano procederanno, verosimilmen-
te, come ¢ stato finora, dal Governo,
con il rischio non ignorabile di cambi
di direzione che potrebbero condurre
a ritardi o, peggio, alla mancanza di
politiche specificamente dedicate ai
professionisti sanitari.
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Nonostante la normativa nazionale
abbia progressivamente precisato
ruolo e organizzazione del Distretto,
I'applicazione da parte delle diverse
Regioni risulta a tutt’oggi largamente
incompleta oltre che molto diversifi-
cata, tanto che in alcune di esse il
Distretto ¢ un’entita virtuale. Il DM
n. 77/22 inserisce definizione e confi-
gurazione del Distretto, come cornice
organizzativo-gestionale dell’assisten-
za territoriale, nell’all. 1 (indicazioni
propositive) e non nell’all. 2 (indicazio-
ni vincolanti), mantenendo per le
Regioni un'ampia discrezionalita, con
il rischio di continuare ad alimentare
forti disomogeneita e riflessi negativi
sullequita dell’offerta che il PNRR
vorrebbe contribuire a superare.
Rimangono da chiarire le forme di
collaborazione tra il livello specialisti-
co (ospedaliero) e di assistenza prima-
ria (Distretto) per i processi di presa in
carico in continuita e la gestione inter-
disciplinare delle persone sia in short
sia in long term care a domicilio o nelle
residenze.

Infine, 'ambizione di progettare un
modello organizzativo standardizzato,
indipendente dalle condizioni struttu-
rali e territoriali attuali, delegando
questa responsabilita alle singole
Regioni e Aziende sanitarie, richiede
inevitabilmente un intervento cultura-
le sul sistema, sui professionisti, sulla
popolazione, sugli enti e sugli sta-
keholder coinvolti, che dovra svilup-
parsi negli anni che ci separano dalla
deadline del 2026.

In particolare, le principali criticita
rispetto alle principali progettualita
sono riassumibili come segue.

Case della Comunita

« Disomogeneita a livello nazionale:
solo alcune Regioni italiane partono
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da progetti gia avviati. Le Case della
Salute, che rappresentano la base per
la realizzazione delle Case della
Comunitd, non sono diffuse in tutte
le realta regionali, e cio fa si che alcu-
ne Regioni partano con un vantaggio
rispetto ad altre. A ci0 si deve aggiun-
gere che le risorse economiche per la
realizzazione delle strutture sono
state distribuite non in base alle reali
necessita delle Regioni, ma riparten-
do la cifra stanziata per ciascuna delle
Case progettate e finanziate. Tutto
cio finira per accentuare ulteriormen-
te le differenze regionali esistenti.
Difficolta a garantire la presenza dei
MMG all’interno delle strutture.

« Assenza di infrastrutture informati-
che.

Necessita di formazione specifica e
di acquisizione di competenze
certificate.

o Scarsa definizione dei rapporti tra
MMG/CA/UCA.

Presenza di UCA sottostimata: 1
medico e 1 infermiere ogni 100.000
abitanti.

Difficolta a garantire la copertura
infermieristica stabilita. Si prevede
una presenza infermieristica hl12.
Inoltre, il DM77 stabilisce che ci sia
un infermiere di famiglia e di comunita
ogni 3.000 abitanti. Anche conver-
tendo tutti gli attuali infermieri terri-
toriali a IFeC, non saremmo in grado
di soddisfare il fabbisogno previsto. A
tutto cio si sommano le carenze cro-
niche di personale infermieristico.

Centrali Operative Territoriali

« Standard minimo di personale: 1
coordinatore infermieristico, 3-S5
infermieri, 1-2 unita di personale di
supporto. Manca la definizione della
struttura e della composizione della
équipe multidisciplinare.
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« Assenza di infrastrutture tecnologi-
che informatiche definite.

« Mancata individuazione del Distretto
come struttura dipartimentale nella
quale ¢ incardinata la COT, della quale
tuttavia ha la responsabilita.

« Sede nella Casa della Comunitd, che
deve essere parte integrante del
Distretto, collocata fisicamente in
contesti che facilitino la raggiungibi-
lita e 'accesso per tutta la popolazio-
ne servita (principio della prossimi-
ta), prevedendo anche la possibilita
di sedi satellite decentrate (in parti-
colare per le aree interne).

« Mancata chiarezza sulle funzioni di
telemonitoraggio, televisita e tele-
consulto (target di riferimento, rela-
zioni con le altre Centrali). In gene-
rale, resta un modello piuttosto teo-
rico-descrittivo.

o Limiti imposti dalle normative sulla
privacy.

Ospedali di Comunita

o Standard: 1 Ospedale di Comunita
(20 posti letto) ogni 100.000 ab. Si
raggiunge lo standard di 0,4 p.l. per
1.000 ab. attraverso l'integrazione
conipl. di Cure Intermedie.

« Necessita di formare adeguatamente
il personale infermieristico e sanita-
rio in generale.

« Siprofila un problema di confusione
e sovrapposizione di ruoli, oltre a
presentarsi una scarsa definizione
delle qualifiche del Medico incaricato
previsto in struttura.

o Personale di assistenza da garantire
secondo nuovi criteri e definizione
del livello di responsabilita del coor-
dinatore.

Telemedicina

o Assenza di indicazioni chiare e di
strumenti definiti.
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o Limiti imposti dalle normative sulla
privacy.

L'applicazione dei progetti del PNRR
e del DM77 ¢ una parte non irrilevan-
te dell'impegno delle Aziende in que-
sto momento, ed & destinata a lasciare
una traccia di sé nel futuro del SSN.
FIASO haritenuto utile, quindi, verifi-
care sul campo a che punto siamo,
attraverso una survey condotta nel
corso del 2023 che ha monitorato il
grado di applicazione del PNRR su
questi temi, e del DM77. La survey ha
riguardato 74 Aziende sanitarie terri-
toriali di tutto il territorio nazionale e
ha scandagliato le principali questioni
sul tappeto.

Case della Comunita. 11 58% delle
Aziende sanitarie che hanno partecipa-
to alla survey ne ha attivata almeno
una, nel complesso sono 282 le Case
della Comunita avviate. Siamo ancora
lontani dagli standard previsti dal
DM?77, ma il dato piu significativo
riguarda le differenze nello stato di
attuazione tra le diverse regioni, a volte
anche all'interno della stessa regione.
Quanto alle attivita svolte, sembra ben
avviata I'integrazione con lassistenza
specialistica e con i servizi sociali,
anche se lo sviluppo di tale integrazio-
ne sembra basata su un sistema sponta-
neo di collaborazione tra i professioni-
sti piuttosto che su un sistema preordi-
nato e strutturato. Positiva anche lat-
tenzione per la prevenzione. C’¢ anco-
ra molto da fare, invece, per lo sviluppo
del monitoraggio da remoto a suppor-
to dell’assistenza a domicilio.
Infermiere di Famiglia e di Comunita. 11
70% delle Aziende monitorate dispo-
ne di questa figura professionale, con
differenze tra Nord (95%), Centro
(70%) e Sud (30%). Quanto al loro
reperimento per raggiungere gli stan-
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dard previsti, la maggior parte delle
Aziende prefigura una riorganizzazio-
ne complessiva del personale del quale
dispone.

Unita di Continuita Assistenziale. Pre-
valgono nelle regioni del Sud, numeri
esigui al Nord. Il dato si spiega, proba-
bilmente, con i diversi modelli orga-
nizzativi in essere.

Centrali Operative Territoriali. La mag-
gior parte delle Aziende non le ha
ancora istituite, ma pitt del 90% dichia-
ra di avere esperienze con funzioni
analoghe.

Ospedali di Comunita. Si contano 90
Ospedali di Comunita attivati in 38
Aziende. Nessuna esperienza a Bolza-
no, nel Lazio, in Calabria e Sicilia,
mentre Emilia-Romagna, Lombardia
e Toscana sembrano piu avanti nella
messa a punto di queste strutture.
Telemedicina. Solo in 10 Aziende si
registrano progetti di telemedicina a
supporto dell’assistenza territoriale.
La tecnologia sembra molto diffusa,
non altrettanto le esperienze per il
controllo dei pazienti da remoto a
supporto dell’assistenza a domicilio.
Risultati incoraggianti per il telecon-
sulto fra professionisti del territorio e
fra questi e gli ospedalieri, un passo in
avanti nell’integrazione.

Profilo epidemiologico. Esistono profili
epidemiologici del rischio dei cittadi-
ni assistiti nel 42% delle Aziende
monitorate. Un terreno sul quale c’¢
da lavorare ancora intensamente. La
programmazione di strutture, profili
professionali, formazione dovrebbe
partire dalla stratificazione della popo-
lazione e dalle valutazioni che ne
discendono.

PDTA. I PDTA attivati sono numero-
sissimi (in totale 523) e riguardano
non solo le patologie croniche a mag-
gior impatto epidemiologico come lo
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scompenso cardiaco, la BPCO o il dia-
bete, ma anche molte neoplasie e con-
dizioni meno intercettate da questo
approccio, come per esempio quelle
che richiedono la chirurgia bariatrica,
o come il gioco d’azzardo patologico.
L'interesse per i PDTA e, soprattutto,
per la loro applicazione, ¢ legato alla
loro impostazione a partire dalle evi-
denze, a garanzia della qualita delle
cure e dell’assistenza, e alla semplifica-
zione dei percorsi per i cittadini. Rap-
presenta inoltre un elemento essenzia-
le il monitoraggio dei PDTA attraverso
la tracciabilita del percorso e la misura-
zione dei risultati anche ai fini del
rispetto del Nuovo Sistema di Garan-
zia che ha introdotto la misurazione di
alcuni indicatori legati ai PDTA per la
valutazione degli esiti delle cure. Ele-
menti non di poco conto, nel momen-
to in cui si riorganizza il modello di
assistenza sul territorio.
Armonizzazione delle strutture. Quasi
tutte le strutture interpellate stanno
provvedendo ad armonizzare le nuove
strutture territoriali, con particolare
attenzione per la formazione degli
operatori e la collaborazione con i
medici di medicina generale.

Stato di attivazione. Nel complesso,
riguardo alla applicazione di quanto
previsto da PNRR e DM77, I'11%
delle Aziende dichiara di essere in fase
di avanzata realizzazione, il 18% in
fase di prima sperimentazione, il 26%
¢ in fase di avvio, il 18% ¢ in fase di
programmazione, il 27% ¢ impegnato
nella trasformazione di altre strutture
esistenti. Un quadro composito, che
rende conto di un lavoro avviato ma,
ovviamente, ancora in progress.

La strada, come dimostrano anche i
risultati della survey condotta da
FIASO, ¢ ancora lunga. In questa deli-
cata fase di transizione sono necessa-
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rie idee, organizzazione, risorse e una
governance adeguata a raggiungere i
risultati auspicati. E molte riflessioni,
dibattiti, confronto.

Le proposte di FIASO

Alla luce del contesto sopra descritto,
la FIASO propone di:

1) lavorare sul ruolo centrale delle cure
primarie (MMG e PLS), da rende-
re maggiormente operativo ed effi-
cace attraverso i nuovi modelli
organizzativi previsti, e resi obbli-
gatori, dal’ACN per alcune funzio-
ni (es. Continuitd Assistenziale,
UCA, funzione clinica in RSA e in
Ospedali di Comunitd), e su un
approccio multiprofessionale, car-
dine della risposta alla complessita,
in maniera che sia in grado di assi-
curare il supporto essenziale
dell’infermiere di comunita e dei
servizi sociali integrati (Aziende
Sanitarie, Comuni);

2) rafforzare la governance distrettua-
le attraverso l'investimento sulla
formazione, sulle competenze e su
un adeguato riconoscimento dello
status direzionale ed economico
dei Direttori di Distretto;

3) garantire il lavoro in équipe multi-
disciplinare e multiprofessionale,
identificando i componenti del
team e chiarendo ruoli, funzioni e
competenze;

4) rafforzare e dare vocazione ai picco-
li ospedali, anche attraverso una
migliore attivita programmata
degli specialisti all’interno della
rete ospedaliera, con il superamen-
to del modello hub & spoke basato
sulle strutture invece che sulle
équipe, che possono operare anche
in sedi decentrate ogniqualvolta lo
si ritenga necessario;
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S) lavorare al rafforzamento dell’inte-
grazione dei servizi ospedalieri,
sanitari e socio-sanitari attraverso lo
sviluppo, l'attuazione e il monito-
raggio dei PDTA;

6) implementare  ’Activity-based
management per la valutazione dei
percorsi di cura;

7) procedere all'implementazione pro-
gressiva e controllata degli stru-
menti e delle modalita di telemedi-
cina (telemonitoraggio, televisita,
teleconsulto);

8) potenziare 'Ospedale di Comuni-
ta attraverso la formazione del
personale infermieristico, in modo
che sia in grado di gestire situazio-
ni complesse, e in autonomia,
anche attraverso protocolli speci-
fici per la modifica e la sommini-
strazione di alcune terapie anche
in assenza del medico. Inoltre,
cosi come avviene nel modello
inglese dei Community Hospital,
permettere allinterno degli Ospe-
dali di Comunita il teleconsulto e
telemonitoraggio con specialisti
situati in ospedali per acuti;

9) lavorare al governo delle reti, per
contribuire ad attuare i principi di
capillarita e prossimita sui quali si
basa lo sviluppo del modello delle
Case della Comunita e della nuova
assistenza territoriale. Citando il
Rapporto OASI 2022: “Il tema dei
presidi della rete territoriale si col-
lega direttamente [...] alla diffusio-
ne di una cultura organizzativa
improntata a un cambiamento di
paradigma che sirifa al tema dell’in-
tegrazione tra ospedale e territorio”.

Conclusioni

Nel contesto attuale, nel quale le
Regioni e le Aziende iniziano a recepi-
re ufficialmente le disposizioni del
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DM77, il Sistema sanitario si trova in
una fase delicata di transizione che
non puo prescindere da un change
management oculato, sostenibile, com-
petente su tutti i livelli e monitorabile.
La sfida, ambiziosa, si regge sul delica-
to equilibrio del mantenimento della
tensione strategica dal regolatore ai
territori, in maniera da consentire a

Copyright © FrancoAngeli

questi ultimi di attuare il passaggio
dal modello organizzativo di sanita
territoriale del passato a quello del
futuro, senza privarli dell’autonomia
della quale dispongono, anche in rela-
zione alla loro maggiore conoscenza
del contesto di riferimento, a comin-
ciare dalle caratteristiche geografiche
e demografiche.
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Il modello di sanita territoriale che la progettualita del PNRR si prefigge di realizzare, perseguendo i principi
di prossimita, innovazione e uguaglianza, si fonda su una struttura organizzativa reticolare basata sulla digitaliz-
zazione dei processi e di alcune prestazioni. Pertanto, il processo di change management che guidera la fase di
transizione avviata dal DM77 dovra tenere in debita considerazione le criticita che il modello organizzativo e
I'introduzione delle tecnologie digitali possono determinare.

Riorganizzare la sanita territoriale per realizzare reti di prossimita, strutture di assistenza intermedia e valo-
rizzare la telemedicina per supportare i pazienti cronici richiede una migliore integrazione dell’attuale orga-
nizzazione distrettuale, da una parte, con la medicina convenzionata (MMG e PLS) e, dall’altra, con lassi-
stenza ospedaliera. Di fatto il modello immaginato prevede I'integrazione di diverse reti di assistenza in un
modello sempre pit integrato e articolato. Una delle criticita dei modelli reticolari ¢ rappresentata dal
governo, ossia dall’individuazione chiara sia dei principi di funzionamento sia dell’organo o degli organi
chiamati a governare e rendere operativi tali principi. Focalizzando l'attenzione sul tema del governo della
rete, dovrebbe essere evitata la generazione di una poliarchia alla Dahl (1961), ossia di un assetto fortemen-
te frammentato e pluralistico delle amministrazioni e dei poteri pubblici. Tale rischio puo palesarsi quando
si integrano strutture che operano a livelli diversi con varie strutture decisionali che funzionano come
amministrazioni composte (Borgonovi, 1996), ciascuna delle quali & dotata di almeno un’attribuzione su
una specifica materia. Il rischio di poliarchia puo essere riscontrato nel dato della survey condotta dalla
FIASO che evidenzia come nelle Case di Comunita I'integrazione delle attivita svolte con 'assistenza spe-
cialistica e i servizi sociali derivi piu dalla collaborazione spontanea tra i professionisti che non da un siste-
ma preordinato e strutturato. Allo stesso modo, tale rischio puo ancora riscontrarsi nella previsione dell’al-
legato 2 del DM n. 77/22 nella misura in cui lascia ampia discrezionalita alle regioni nella definizione e
configurazione dei Distretti.

Nella costruzione di reti che integrano risorse diverse, un ulteriore rischio puo palesarsi sia a livello orga-
nizzativo sia funzionale. Il rischio organizzativo deriva dall’integrazione di uffici che originariamente appar-
tenevano a enti diversi. Il rischio funzionale & rappresentato dalla concertazione delle attivita, si pensi, per
esempio, ai problemi di coordinamento dell’attivita di liberi professionisti convenzionati, come i MMG e i
PLS, con quella di lavoratori inquadrati come dipendenti e soggetti a regole di orari e turni definite in sede
di contrattazione collettiva. Il fatto che la riforma preveda investimenti e finanziamenti indirizzati alle infra-
strutture e alle tecnologie, senza considerare il personale sanitario, rende questo rischio particolarmente
rilevante.

La spinta verso I'innovazione, presente in entrambe le componenti della Missione 6 del PNRR e nella
riorganizzazione della sanita territoriale, si caratterizza per un duplice impatto che interessa sia la dimen-
sione organizzativa sia la dotazione strutturale, risultando particolarmente evidente per la telemedicina,
la diffusione del Fascicolo Sanitario Elettronico e per I’erogazione e monitoraggio dei LEA. L'adozione
di tecnologie digitali unitamente all’adozione di tecnologie sanitarie all’avanguardia, alla creazione di

* Antonio Botti, Professore ordinario di Economia e Gestione delle Imprese — Universita degli Studi di Salerno. E-mail: abotti@unisa.it.
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modelli di assistenza integrata e alla promozione di approcci preventivi, per mitigare la prevalenza delle
malattie croniche, rappresenta un modello che consente di innovare il sistema sanitario coniugando
I'efficacia delle prestazioni con l'efficienza nell’utilizzo delle risorse. Mettere la tecnologia al servizio dei
bisogni sociali della collettivita ¢ il paradigma su cui si basa I'idea di Society 5.0 (Deguchi et al., 2020),
che mira a integrare le tecnologie digitali nella societa per rispondere ai bisogni sociali migliorando la
qualita della vita e promuovendo la sostenibilita. Le teorie sui servizi, e in particolare la service-domi-
nant logic (Vargo, Maglio & Akaka, 2008), sottolineano la profonda interconnessione che esiste tra I'u-
tilizzo della tecnologia, I'empowerment degli attori e la creazione di valore condiviso. L'approccio mana-
geriale alla co-creazione di valore risulta essere perfettamente coerente con i principi fondanti la
Society 5.0 e di fatto tale paradigma puo rappresentare un approccio efficace per stimolare la collabora-
zione tra cittadini e istituzioni. Il ritardo evidenziato dalla survey delle aziende sanitarie rispetto agli
obiettivi del PNRR puo mettere a rischio il raggiungimento degli obiettivi. Infatti, come “vincere aiuta a
vincere”, allo stesso modo “raggiungere dei risultati tangibili spinge le persone a impegnarsi nel processo
di cambiamento” Se le persone lavorano e non vedono i risultati del loro lavoro questo puo produrre
demotivazione e ridurre il loro livello di engagement.

Il successo del PNRR e della riforma della sanita territoriale passa anche per la digitalizzazione del siste-
ma. La pandemia da Covid-19 ha accelerato la digitalizzazione, in particolare nel campo dei servizi sani-
tari con previsione di grandi benefici economici. Inoltre, il Covid-19 ha prodotto nelle persone un abbas-
samento della barriera psicologica rappresentata dalle tecnologie digitali, in quanto molti hanno dovuto
utilizzare tali tecnologie per necessita. Questa trasformazione, pero, richiede il soddisfacimento di
specifiche condizioni sia a livello infrastrutturale sia a livello individuale (Gjika, Qurku & Pano, 2023).
Il technology acceptance model (TAM) & uno dei modelli piu utilizzati che consentono di valutare 'accet-
tazione di una nuova tecnologia sulla base della teoria dell’azione ragionata (TRA) di Ajzen e Fishbein
(1980). Il modello sottolinea che le persone decidono come e quando utilizzare una nuova tecnologia in
base all’utilita e alla facilita di uso percepita (Davis, 1989; Davis, Bagozzi & Warshaw, 1989). Inoltre,
variabili esterne come I'influenza sociale possono determinare I'atteggiamento delle persone verso la
nuova tecnologia, che pud cambiare a seconda dell’eta e del sesso. Il Covid-19 ha accelerato la digitaliz-
zazione di molti servizi, elevando il livello di utilita percepita, ma questa spinta iniziale va adeguatamen-
te supportata affinché le persone continuino in questo processo di cambiamento. Uno studio condotto
in Albania (Gjika, Qurku & Pano, 2023) sull’introduzione in sanita delle tecnologie digitali, in partico-
lare della telemedicina, ha evidenziato come 'implementazione del cambiamento richieda, oltre agli
investimenti iniziali, ulteriori investimenti per il mantenimento del sistema informativo e per la forma-
zione del personale medico e paramedico nell’'uso delle nuove tecnologie. Tale studio evidenzia come
nelle aree rurali vi sia una carenza sia di infrastrutture tecnologiche sia di personale medico qualificato e
di specialisti e, all’laumentare dell’eta, le persone sono meno flessibili nell’'uso della tecnologia. La realta
dei borghi rurali del nostro Paese presenta delle similitudini con quella dello studio citato, per cui ¢ vero-
simile che il processo di digitalizzazione della sanita incontri gli stessi problemi. Migliorare I'accesso dei
pazienti alle ICT e la loro conoscenza nel servizio medico coinvolge tanto la dotazione infrastrutturale
pubblica e privata quanto questioni strettamente educative. Un maggiore investimento del sistema dell’i-
struzione sulle tecnologie digitali contribuirebbe a ridurre il divario digitale della popolazione, preparan-
do le nuove generazioni alla societa digitale. Tutto cio potrebbe produrre ulteriori benefici sia in termini
di riduzione degli ostacoli amministrativi e legali (si pensi alle implicazioni in tema di privacy che in
questa riflessione non sono affrontate) sia in termini di incremento della fiducia dei pazienti nella tele-
medicina e nei servizi sanitari a distanza.
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Il documento di FIASO sulla sanita territoriale ¢ suddiviso in tre parti: lo stato dell’arte, le proposte e le con-
clusioni. In esso vengono analizzati con precisione e dettaglio gli elementi caratterizzanti sia il DM77 sia i
contenuti relativi alla Missione 6 del PNRR specifici per la sanita territoriale. L’analisi ¢ completa e coglie
alcuni aspetti di evidente criticita: da un lato, il modello distrettuale identificato con il DM77 e, dall’altro, la
moltitudine di accezioni identificate a livello regionale spesso molto lontane dalle indicazioni nazionali. Risul-
ta infatti tra i nodi da sciogliere quello di esplicitare il ruolo, la governance ma soprattutto i contenuti di respon-
sabilita dei distretti: solo programmazione e committenza, sola erogazione o mix delle due funzioni? E in
relazione ai rapporti con le Case della Comunita: i fattori produttivi (personale, agende, tecnologie) dipendo-
no dal distretto o quest’ultimo ha la responsabilita degli spazi ma non della funzione di erogazione e del rela-
tivo case mix che viene prodotto?

Il documento di FIASO cerca di rispondere a queste domande evidenziando come il DM n. 77/22 inserisce
definizione e configurazione del distretto come cornice organizzativo-gestionale dell’assistenza territoriale
nell’all. 1 (indicazioni propositive) e non nell’all. 2 (indicazioni vincolanti), mantenendo per le Regioni un’ampia
discrezionalita, con il rischio di continuare ad alimentare forti disomogeneita e riflessi negativi sull'equita
dell'offerta che il PNRR vorrebbe contribuire a superare.

Sempre in tema di Case della Comunita il documento presenta come in alcune Regioni esse siano I'evoluzione
delle Case della Salute in un’ottica di community building, quindi con il coinvolgimento del volontariato, dell’as-
sociazionismo, della dimensione sociale (centri per anziani, centri diurni), mentre in altre siano strutture da
attivare ex novo.

L'eterogeneita delle soluzioni porta anche a un’ulteriore preoccupazione legata alla possibilita che in alcuni
contesti le Case della Comunita siano degli ex poliambulatori ridenominati con un’enfasi sui contenitori
(strutture) e non sui contenuti (valore aggiunto prodotto per il cittadino). L'auspicio & una Casa della Comu-
nita non solo come produttore/erogatore di prestazioni ma anche snodo territoriale e ambito di assistenza e
cura per la presa in carico di pazienti fragili e cronici. Quindi non solo ampliamento della rete di offerta ma
anche strumento di governo della domanda all’interno della quale si inserisce la centrale operativa territoriale
che il documento ben rappresenta nelle sue potenzialita ma anche nei punti ancora da sviluppare.

Un ulteriore spunto di riflessione riguarda i MMG, PLS ma in generale tutti i professionisti che sono liberi
professionisti convenzionati. Il tema non ¢é solo di tipo contrattuale bensi di natura squisitamente clinica e
gestionale. Le sfide sono legate alla possibilita di avere strumenti efficaci per la responsabilizzazione di questi
professionisti in tema di governo clinico e di appropriatezza, di presa in carico dei fragili, degli anziani, dei
cronici; nello specifico si intende avere i MMG, i PLS, i MCA e anche gli specialisti convenzionati ambulato-
riali pienamente integrati nelle strutture distrettuali quali le Case della Comunita, i PDTA, le COT (si pensi
alle fasi di segnalazione, di valutazione e della presa in carico).

La difficolta di sviluppare programmi di coinvolgimento pieno e integrato dei professionisti delle cure prima-
rie rischia di minare le potenzialita di strumenti innovativi e necessari per rispondere al bisogno dei cittadini
come: gli Ospedali di Comunita, le cure di prossimita e le Case della Comunita.

* Emanvele Vendramini, Ph.D, Professore Ordinario di Economia Aziendale. Universita Cattolica del Sacro Cuore.
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La seconda parte del documento predisposto da FIASO presenta la pars construens e le 9 proposte che in ter-
mini dettagliati identificano la rotta da tracciare per lo sviluppo delle cure territoriali. Anche se tutti e 9 i punti
presentati da FIASO sono significativi e identificano le priorita per continuare a migliorare I'efficacia, la tem-
pestivita e I'equita della risposta ai bisogni della nostra popolazione, 3 sembrano spiccare in termini di priorita.
Innanzitutto, lavorare sul ruolo centrale delle cure primarie (MMG e PLS). Anche alla luce di quanto evidenzia-
to precedentemente e puntando finalmente alla definizione di un vero e proprio processo di responsabilizza-
zione delle Aggregazioni Funzionali Territoriali e delle Unita Complesse di Cure primarie, obbligatorie dal
2009 ma in molti contesti ancora non presenti e, soprattutto, senza veri e propri obiettivi di salute. In secondo
luogo, rafforzare la governance distrettuale attraverso I'investimento sulla formazione, sulle competenze e su un
adeguato riconoscimento dello status direzionale ed economico dei Direttori di Distretto. Questo al fine di
definire in modo chiaro e preciso un sistema di responsabilita in termini di risultato per il Distretto attribuen-
dogli un vero e proprio budget di salute coerente con il sistema di programmazione e controllo aziendale.
Infine, lavorare al rafforzamento dell’integrazione dei servizi sanitari e socio-sanitari attraverso lo sviluppo,
l'attuazione e il monitoraggio dei PDTA e implementare I’ Activity-based management per la valutazione dei
percorsi di cura. L'implementazione dei percorsi ¢ necessaria per superare le logiche a silos che troppo spesso
caratterizzano la nostra sanita. Mettere al centro il cittadino vuol dire progettare, coordinare percorsi che inte-
grino i vari ambiti di cura, coordinino responsabilita cliniche e assistenziali e diano anche la giusta valorizza-
zione economica a questi strumenti.
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Ospedale del futuro

Antonio D’Amore*

Lo stato dell’arte

L'ospedale, tutt’oggi tra le articolazio-
ni organizzative di maggior rilievo del
SSN, concorre significativamente alla
promozione e tutela della salute offren-
do ai cittadini servizi di ricovero, ambu-
latoriali e di diagnostica, nell'ambito
della programmazione ai diversi livelli.
In linea con i principi ai quali si ispira il
SSN e con le regole di buona pratica
clinica e organizzativa, l'ospedale ¢&
impegnato a garantire qualitd, sicurezza
ed efficacia delle cure. All'esercizio di
queste funzioni, ¢ affidata ancora oggi
la gran parte delle possibilita del SSN di
fornire ai cittadini risposte efficienti. La
loro gestione richiede, quindji, un diffu-
so e consapevole esercizio di responsa-
bilita e un’attenzione costante per leti-
ca dell’organizzazione.

E necessario, inoltre, che questi presi-
di del SSN continuino a essere messi
in grado di accompagnare l'introdu-
zione tempestiva dell'innovazione
scientifica e tecnologica con l'indi-
spensabile innovazione organizzativa,
e di sviluppare sempre di piu le loro
potenzialita nella ricerca. Un insieme
di obiettivi che non puo prescindere,

* Antonio D’Amore, Vicepresidente FIASO.

La redazione editoriale del presente contributo & stata
effettuata da Stefano A. Inglese.

evidentemente, dall’attenzione per le
risorse umane impegnate al loro inter-
no e per la valorizzazione e lo sviluppo
dei loro percorsi professionali.

Nel contesto attuale del SSN, che
dovrebbe caratterizzarsi fortemente
per una rinnovata attenzione per la
dimensione territoriale dell’offerta di
cure e assistenza, all'ospedale & richie-
sto uno sforzo senza precedenti di
integrazione nel perseguimento di
tutti gli obiettivi di tutela della salute,
compresi quelli riguardanti I'educa-
zione alla salute e la sua promozione e
un’apertura consapevole alla vita dei
territori nell'ambito dei quali si & col-
locati.

L'esercizio di tutte queste funzioni &
strettamente interconnesso con la
struttura e l'organizzazione dell’ospe-
dale. E necessario, quindi, tenerne
conto e rivalutarle per assecondarne e
favorirne la possibile evoluzione, in
maniera da consentire loro di rivestire
in pieno il proprio ruolo, adattarsi ai
mutati bisogni di cura e assistenza,
integrarsi nei nuovi modelli organizza-
tivi, precorrere gli scenari futuri.
Riconsiderare I'architettura degli spazi
e dei percorsi, per esempio, rendendo-
li piti adeguati, non risponde solo alla
necessita di rispettare gli standard
normativi, ma ¢ indispensabile per
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migliorare la qualita dei servizi sanita-
ri, a partire da una riprogettazione che
ripensi e riveda, per l'appunto, spazi,
organizzazione, logistica e flussi, con
un occhio al presente e uno al futuro.
La riorganizzazione dell’ospedale del
futuro, nello specifico, dovra tenere
conto di una serie di esigenze che
sono emerse con forza via via crescen-
te nel corso degli ultimi decenni, sino
a evidenziarsi e consolidarsi per quello
che sono, cioé necessita non piu rin-
viabili. Non possiamo piu continuare
a considerare gli ospedali, di fatto, con
I'eccezione delle esperienze che pos-
sono essere considerate un modello,
come contenitori all'interno dei quali
¢ sufficiente concentrare risorse pro-
fessionali di competenza elevata e tec-
nologie di ultima generazione. Tutto
questo & un prerequisito, ma non basta
a garantire la funzionalita richiesta da
operatori e cittadini. Continuare a non
tenerne conto significa privare di una
parte strutturale cid che mettiamo a
disposizione di operatori e cittadini e
che incide significativamente sulla sua
qualita finale. Di seguito elenchiamo
sinteticamente, per punti, le principali
questioni da affrontare, senza alcuna
pretesa di esaustivita e consapevoli
che ciascuna di esse meriterebbe una
trattazione a sé stante.

1) Riorganizzare i flussi. E necessario
separare i percorsi di cura dei
pazienti dal lavoro del personale e
dalla logistica, progettando spazi
adeguati a ciascuna di queste fun-
zioni.

2) Prevedere un‘ampia area di acco-
glienza e orientamento dei pazienti,
che comprenda gli spazi per pazien-
ti, familiari e visitatori collegati alla
specialistica, ma anche per 'infor-
mazione qualificata a sostegno

Copyright © FrancoAngeli

della promozione e prevenzione
della salute.

3) Differenziare e ampliare i servizi spe-
cialistici. 11 settore ambulatoriale
dovrebbe essere riorganizzato
tenendo conto delle esigenze delle
diverse aree, creando per alcune di
esse poli specialistici dedicati, per
esempio, per la maternita e I'onco-
logia, in maniera da garantire la
concentrazione dell’assistenza, la
semplificazione dell’accesso e la
riservatezza a specifiche categorie
di utenti.

4) Ampliare le sale operatorie per gli
ospedali specializzati, tenendo
conto anche della creazione di per-
corsi dedicati per i pazienti con
patologie infettive, con particolare
attenzione per la compatibilita con
la gestione di eventuali emergenze
come quella da SARS-CoV2.

S) Prevedere percorsi specifici e separati
per l'emergenza-urgenza. E parte di
questa riprogettazione, anche in
questo caso, l'attenzione per siste-
mi flessibili di isolamento all’inter-
no dei reparti per pazienti portatori
di patologie infettive.

6) Implementare sistemi logistici di tra-
sporto automatizzati. E necessario
ridurre l'utilizzo del trasporto
manuale, riservandolo a casi ecce-
zionali.

7) Prevedere, quando necessarie, aree
dedicate alla formazione. Queste
aree dovranno tenere conto anche
dei servizi per gli studenti e per gli
specializzandi, e contribuire a favo-
rire il rapporto con I'Universita.

Attualmente la proiezione dell’ospe-
dale pubblico italiano verso il futuro
¢ rallentata da forti vincoli normativi,
procedurali ed economici. Non sono
infrequenti realta gravate da vincoli
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strutturali importanti, per le quali la
realizzazione di modifiche richiede il
confronto, tra l'altro, con la sovrin-
tendenza dei beni architettonici. Si
tratta, ¢ evidente, di un elemento che
spesso finisce per rallentare I'adegua-
mento dei presidi alle esigenze pre-
senti e future.

Non si puo tralasciare, in questa sede,
un elemento molto ben presente agli
addetti ai lavori, che riguarda I'inter-
connessione tra il layout delle struttu-
re ospedaliere e il rischio clinico.
Layout strutturali rigidi e a elevata
complessita hanno un impatto sulla
gestione del rischio clinico. Strutture
pensate decine di anni fa, in alcuni casi
anche centinaia di anni fa, non sempre
sono in grado di garantire le condizio-
ni di sicurezza per lo svolgimento delle
attivita di cura e assistenza e costrin-
gono all’adozione di protocolli opera-
tivi non sempre ideali.

Infine, anche l'ospedale del futuro
dovra tener conto di sviluppi, vincoli e
limitazioni che oggi possiamo imma-
ginare solo in parte e prevedere con
difficolta. Anche per questa ragione
dobbiamo essere in grado di ripensare
e progettare conseguentemente edifici
e organizzazioni, secondo il criterio
della flessibilita, prevedendo la massi-
ma possibilita di adattamento alle esi-
genze che si manifesteranno per far
fronte a situazioni future e utilizzando
tecnologie che oggi non riusciamo
neanche a immaginare.

Di seguito proviamo a elencare sche-
maticamente, per punti, gli assi strategi-
cilungo i quali provare a sviluppare una
riflessione sull'ospedale del futuro.

1. Layout, flussi e organizzazione

L'organizzazione in relazione a layout
che consentano flussi di attivita orienta-
ti all’efficienza per cittadini e operatori
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riveste un ruolo fondamentale per 'o-
spedale del futuro. In questo quadro

assumono un rilievo particolare:

« 'organizzazione delle aree funzionali
per linee di attivita e intensita di
cura;

le aggregazioni funzionali e i vincoli di
prossimita progettati e realizzati sulla
base del percorso del paziente e
dell’attenzione per la personalizza-
zione della presa in cura e per gli
elementi di umanizzazione in gene-
re, che possono contribuire, peral-
tro, a una maggiore efficienza;

la chiarezza di accessi, flussi e layout
distributivi, prevedendo la separazio-
ne delle diverse tipologie di frequen-
tatori (pazienti, accompagnatori,
staff, logistica) e sistemi di wayfin-
ding efficaci, in grado di facilitare
attraverso la segnaletica l'orienta-
mento e la sicurezza di pazienti e
personale all'interno dell’'ospedale.

2. Edifici sani (Healthy Building) ed
edifici che promuovono la salute (Heal-
th Promoting Building)

Un edificio sano supporta la salute
attraverso scelte edilizie responsabili.
Un edificio che promuove la salute punta
a migliorare il benessere fisico, menta-
le, sociale e spirituale delle persone. Il
network degli Health Promoting Hospi-
tals (promosso dall’OMS) si impegna
a migliorare la qualita della salute dei
pazienti, del personale e della comuni-
ta ospedaliera, con attenzione all’am-
biente. L'ambiente ospedaliero deve
essere sano e promuovere la salute di
tutti gli individui coinvolti. Sulla base
di queste premesse, I'ospedale del futu-
ro si pone l'obiettivo di:

« progettare edifici sani che promuova-
no principi e pratiche di green buil-
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ding (bioedilizia), con un’attenzione

particolare per le persone vulnerabili;

progettare edifici sani che promuova-
no l'utilizzo di materiali e tecnologie

a basso impatto ambientale e garan-

tiscano il comfort indoor;

« promuovere la salute, intesa come
benessere fisico, mentale e sociale
delle persone, attraverso la progetta-
zione di edifici sani, sostenibili e
health promoting;

« promuovere la salute attraverso la
previsione di spazi di accoglienza e
supporto ai pazienti e agli accompa-
gnatori, che contribuiscano a favori-
re anche 'informazione e la comu-
nicazione all’intera cittadinanza;

« promuovere uno stile di vita sano:
accesso al cibo sano (frutta, verdura
ecc.) e ai distributori di acqua pota-
bile, mobilita verde, rapporto con la
natura;

« promuovere stili di vita sani e 'eserci-
zio fisico attraverso la progettazione
degli edifici secondo l’approccio
dell’active design (es. walkability, uso
delle scale, aree fitness dedicate ecc.);
contribuire alla transizione ecologi-
ca promuovendo soluzioni di miti-
gazione degli agenti climalteranti;

o promuovere il social environment/
social support: progettare gli spazi in
maniera da favorire la relazione
sociale di pazienti, accompagnatori
e staff, anche attraverso ambienti
dedicati.

3. l'ospedale inclusivo

Inclusione in ambito sociale significa
attenzione per 'appartenenza e 'acco-
glienza equa, senza discriminazioni,
con un’attenzione particolare per con-
dizioni di svantaggio come disabilita o
poverta. Un progetto inclusivo garanti-
sce, quindi, che prodotti e servizi
rispondano alle esigenze di un pubbli-
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co il piti vasto possibile, indipendente-
mente da eta o abilita. Sulla base di
questi principi, I'ospedale del futuro
dovra promuovere I'accesso alle cure e
I'equita nell’assistenza, per quanto di
sua competenza, con la massima atten-
zione per tutte le condizioni, fisiche,
mentali, sociali o economiche e, in
particolare, per le fasce di popolazione
vulnerabili, prevedendo figure di
mediazione culturale, aree di acco-
glienza adatte alle diverse culture e
spazi multireligiosi per il culto. Inoltre,
dovra essere progettato rispettando
una serie di approcci:

« l'approccio dell’Universal Design/
Progettazione Universale, preveden-
do edifici, prodotti e ambienti acces-
sibili e utilizzabili da tutte o dalla
maggior parte delle persone, senza
bisogno di adattamenti o di un desi-
gn “speciale”;

I'approccio del Design for All/Proget-
tazione per tutti. L'ambiente deve
essere progettato in maniera da esse-
re accessibile, comodo e capace di
rispondere all’evoluzione della
diversitd umana;

I'approccio del Sense-sensitive design,
un approccio evidence-based design
che tiene conto della risposta all’e-
sperienza dell’'ambiente costruito da
parte dei singoli recettori sensoriali.

4. Soluzioni per I'emergenza

Lospedale, & noto, deve essere pro-
gettato e realizzato ispirandosi a cri-
teri di massima sicurezza, e cio vale, a
maggior ragione, per 'ospedale del
tuturo. La sicurezza é un aspetto rile-
vante, in particolare per quanto attie-
ne alla prevenzione delle infezioni
nosocomiali, del rischio di cadute,
alla sicurezza nella pratica medica e
assistenziale.
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In questo contesto, tra le lezioni appre-
se dalla recente emergenza pandemica
da SARS-CoV2, c’¢ la necessitd ti
tenere conto strutturalmente, per il
futuro, dell’esigenza di disporre di
aree esterne per poter permettere la-
dattamento della struttura alle varie
tipologie di rischio e di:

« riorganizzare accessi e percorsi per i
pazienti affetti da patologie infettive,
in particolare in risposta a emergen-
ze epidemiche o pandemiche, in
modo da separare i flussi e isolare le
diverse aree dell’'ospedale;

« riorganizzare le aree dell’ospedale in
maniera da poter ospitare pazienti
infetti;

« riorganizzare i Pronto Soccorso per
creare percorsi di accesso differenziati;

« prevedere la presenza di un edificio
per le malattie infettive isolato dalle
altre funzioni ospedaliere.

5. Aspetti tecnologici

Le strutture sanitarie devono essere
realizzate con soluzioni costruttive e
dotate di tecnologie che consentano
loro di affrontare le sfide future con un
impatto minimo sull’edificio e sugli
utenti. A questo scopo sono necessa-
rie, in particolare, due caratteristiche,
resilienza e flessibilita.

Resilienza: capacita di adattarsi e resi-
stere a cambiamenti e sollecitazioni,
garantendo servizi sanitari adeguati
alle esigenze in evoluzione.

Flessibilita: capacita di adattarsi ai cam-
biamenti dei requisiti spaziali e funzio-
nali dell’edificio o del sistema sanitario
nel breve, medio e lungo termine.
Comprende la possibilita di sviluppo o
riduzione degli spazi, 'adattamento
delle funzioni e delle modalita di utiliz-
z0, e la risposta alle esigenze degli uten-
ti attraverso modifiche ambientali.
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La flessibilita ¢ caratterizzata, in parti-
colare, da:

« adattabilita (capacita di trasformare
l'ospedale senza modificare I'am-
biente);

o convertibilita (capacitd di trasfor-
mare l'ospedale con cambiamenti
minimi);

« espandibilita (capacita di trasforma-
re l'ospedale attraverso l’espansione
in spazi e aree adiacenti).

Le proposte di FIASO

Sulla base di quanto illustrato sinora,
di seguito si sviluppano schematica-
mente sette punti principali relativi ad
altrettanti indirizzi per la progettazio-

ne dell’ospedale del futuro.

1. Valorizzazione del patrimonio esi-
stente

Una parte consistente del patrimonio
mobiliare attuale del SSN che ospita
presidi ospedalieri richiede interventi
di adeguamento sotto il profilo della
sicurezza e di riqualificazione. In par-
ticolare, si rendono necessari:

« la riorganizzazione dell’area esterna
dell’'ospedale, prevedendo:

— punti di accesso divisi per flussi di
utenza (pazienti di diverso tipo,
staff, visitatori, approvvigiona-
mento di materiali e logistica);

— parcheggi di pertinenza alle diver-
se aree e, in particolare, in corri-
spondenza dell’accesso principale
di pazienti e accompagnatori;

— ingresso e accoglienza come filtro
all’area medico-chirurgica e al
polo ambulatoriale;

— potenziamento della viabilita, con
organizzazione adeguata di aree di
carico/scarico per l'approvvigio-
namento e la logistica;
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— spazi esterni fruibili per pazienti,
accompagnatori e staff (anche
attraverso spazi verdi attrezzati e
terapeutici);

« I'adeguamento del patrimonio esi-
stente in termini di protezione antin-
cendio e antisismica delle strutture;

« I'adeguamento e la riconfigurazione
della rete di impianti e, in particola-
re, dell'impianto per il ricambio
dell’aria e di condizionamento.

2. Organizzazione e distribuzione di
layout e flussi

La riorganizzazione e redistribuzione
di layout e flussi incide significativa-
mente sull’efficienza complessiva
dell’ospedale. In particolare, I'ospeda-
le del futuro dovra tenere conto dei
seguenti elementi:

« organizzazione della struttura ospe-

daliera per macroaree e aree funzio-

nali:

— macroarea medico-chirurgica;

— macroarea dei poli specialistici;

— macroarea dei servizi generali;

separazione delle aree medico-chi-

rurgiche dedicate all’alta intensita,

cioé le aree di Emergenza/Urgenza,

Blocco operatorio — Terapia intensi-

va e Attivita programmata, rispetto a

quelle a bassa intensita clinica o alle

aree di degenza;

strutturazione dei poli specialistici

in modo indipendente rispetto all’a-

rea medico-chirurgica, prevedendo

accessi separati, in maniera da diffe-

renziare i flussi in base alla tipologia

di utenza:

~polo ambulatoriale (accesso dal
filtro accoglienza);

—polo materno-infantile (accesso
indipendente);

~ polo oncologico (accesso indipen-
dente);
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« strutturazione del polo ambulatoria-
le come area indipendente, con
ampliamento degli spazi dedicati,
anche in vista della riduzione dei
posti letto ordinari (degenze) rispet-
to a quelli diurni (day hospital/day
service);
strutturazione del polo materno-in-
fantile come area indipendente,
anche se connessa col resto dell’o-
spedale, con accesso chiaramente
identificabile e flussi separati. Previ-
sione di un’area BRO (Basso Rischio
Ostetrico) per il parto fisiologico;
strutturazione del polo oncologico
come area indipendente, anche se
connessa con il resto dell’ospedale,
con accesso chiaramente identifi-
cabile e flussi separati;

« organizzazione del sistema di rela-
zione e collegamento tra i diversi
edifici o zone sulla base di aree fun-
zionali omogenee e dell’'organizza-
zione dei flussi (pazienti, accompa-
gnatori, staff, logistica);

. concentrazione delle aree di “alta
intensita” rispetto alla restante area
ospedaliera, sia per ottimizzare 'uso
delle tecnologie, sia per una facile
connessione e relazione con le altre
aree funzionali;

« concentrazione dell’area diagnostica

nella macroarea medico-chirurgica,

in maniera da ottimizzare ['uso delle
risorse tecnologiche, rendendole
comungque accessibili e in relazione
con tutte le altre aree funzionali;

relazione tra malattie infettive e area

di emergenza attraverso connessioni

brevi e orizzontali;

accesso differenziato per elezione e

emergenza-urgenza, in maniera da

rendere chiaro il percorso di emer-
genza;

« accesso indipendente all’edificio di
Malattie infettive;
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« accesso del personale separato dal
flusso degli utenti e organizzazio-
ne di spogliatoi centralizzati in
corrispondenza delle diverse
macroaree;

« accesso indipendente per logistica e
laboratori, prevedendo un diverso
sistema dei flussi di supporto alle
attivita sanitarie;

« organizzazione dell’area dei servizi
di logistica, con spazi adeguati a
magazzini e depositi, compreso il
magazzino economale;

« riorganizzazione dei flussi della logi-
stica attraverso l'utilizzo di nuove
tecnologie e automazioni, e proget-
tazione del layout distributivo e spa-
ziale in accordo con il sistema dei
flussi della logistica;

« realizzazione di sistemi di wayfinding
in grado di favorire la comprensione
dei percorsi e dei flussi relativi alle
diverse attivita sanitarie.

3. Readlizzazione di edifici sani (Heal-
thy Building) e di edifici che promuovo-
no la salute (Health Promoting Building)
Lospedale del futuro dovra essere
progettato e realizzato tenendo nella
massima considerazione le teorie e le
pratiche dell’Healthy Building e
dell’Health Promoting Building. In par-
ticolare, sard necessario:

o progettare e realizzare un ospedale
sano, che promuova principi e prati-
che di green building (bioedilizia);

« progettare e realizzare un ospedale
che promuova I'utilizzo di processi,
materiali e sostanze chimiche sicure;

« progettare e realizzare un ospedale
in cui sia garantito il comfort indoor:
qualita dell’aria (sistema di ventila-
zione e del ricambio dell’aria); qua-
lita e comfort acustico; presenza di
luce naturale;
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« promuovere e realizzare il servizio di
accoglienza, attraverso servizi e fun-
zioni pubbliche collocate all'interno
diun blocco di accesso/filtro dell’area
ospedaliera, che si occupi di informa-
zione, comunicazione e servizi di sup-
porto a pazienti e accompagnatori;
prevedere e realizzare spazi di intera-
zione e socialita per promuovere le
relazioni, anche attraverso spazi
dedicati;

prevedere e realizzare spazi di attesa
adeguati in corrispondenza delle diver-
se aree, anche in risposta alle situazioni
di emergenza e dell'eventuale necessita
di distanziamento sociale;

progettare e realizzare stanze di
degenza che garantiscano la tutela
della privacy del paziente, con un
numero massimo di due utenti e
bagno privato;

progettare e realizzare spazi di acco-
glienza e di supporto al paziente e
agli accompagnatori, nonché ai cit-
tadini esterni all’attivita ospedaliera;
« promuovere la presenza di distribu-
tori di acqua potabile e punti di
ristoro dedicato al cibo sano;
progettare e realizzare aree che invo-
glino all’esercizio fisico dolce all’e-
sterno o negli spazi di attesa.

4. Progettazione secondo i criteri
dell’architettura che cura (Healing
architecture)

La progettazione degli spazi interni ed
esterni dell'ospedale del futuro deve
prendere in considerazione i principi
del Salutogenic Design, in maniera da
favorire 'umanizzazione, il comfort e
la qualita, anche da questo punto di
vista, delle cure. In particolare, si dovra
prestare attenzione a:

« progettare spazi e attributi qualitati-
vi degli stessi che presentino ele-
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menti rigenerativi (per esempio,

natura e arte) e che consentano la

riduzione dello stress e del burnout,
favorendo la distrazione positiva e la

rigenerazione, quindi il benessere e

il supporto psicologico di pazienti,

accompagnatori e staff;

« promuovere il rapporto con la natu-
ra secondo i principi del biophilic
design, sia all’interno sia all’esterno
dell'ospedale, e l'accesso agli spazi
verdi. Si dovra prevedere dunque:

- I'inserimento della natura in ogni
sua forma all'interno dell’ambien-
te progettato;

— I'uso di materiali organici e di forme
che evochino quelle naturali;

— il progetto di spazi che garantisca-
no contemporaneamente un’am-
pia visuale del complesso e uno
spazio protetto.

Dovranno essere previsti, inoltre, i
seguenti spazi verdi:
« spazi aperti che siano parte integran-
te del tessuto urbano e favoriscano la
connessione tra ospedale e citt3;
spazi esterni fruibili al paziente, agli
accompagnatori e allo staff che com-
prendano spazi verdi, spazi attrezzati
per il gioco, per la stimolazione sen-
soriale, per l'orticoltura, e giardini
meditativi;
healing garden a fini terapeutici,
soprattutto in prossimita di specifi-
che aree funzionali come l'area
Materno-Infantile, 'SPDC, il Polo
oncologico;
« giardini indoor, fruibili in ogni sta-
gione.

5. Progettazione di ospedali inclusivi

L'ospedale del futuro dovra essere
progettato e realizzato secondo criteri
di massima inclusivita. In particolare,
I'intero ospedale dovra essere comple-
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tamente accessibile dal punto di vista
fisico e sensoriale, eliminando qualsia-
si barriera architettonica. Inoltre, &
necessario prevedere:

« strategie risolutive in risposta ai pro-
blemi legati alla sicurezza, ovvero:
sistemi che permettano il controllo
dei pazienti da parte dello staff, in
particolare a livello visivo; presenza
di maniglie e corrimano; uso di pavi-
menti antiscivolo;

la disponibilita di punti di informa-
Zione e comunicazione, in maniera
da garantire un accesso agevole e
sicuro ai servizi sanitari. E impor-
tante sviluppare un sistema di comu-
nicazione e wayfinding che faciliti
l'orientamento di pazienti, familiari
e visitatori all'interno dell’ospedale,
identificando chiaramente le diverse
aree e funzioni;

percorsi dedicati alla disabilita attra-
verso il Centro Accoglienza Disabilita
(CAD) della rete nazionale DAMA
(Disabled Advanced Medical Assi-
stance). 1l progetto DAMA, nato nel
2000 presso 'ospedale San Paolo di
Milano, offre accoglienza e assisten-
za medica specializzata per persone
disabili, in particolare per chi pre-
senta gravi problemi di comunica-
zione. Il modello ¢ stato implemen-
tato in diversi ospedali in varie citta
italiane, fornendo un approccio
multidisciplinare e personalizzato
per monitorare e curare i pazienti
con bisogni speciali. Sono previsti
anche percorsi dedicati per I'accesso
alle prestazioni di emergenza-urgen-
za, che garantiscono una linea prefe-
renziale al Pronto Soccorso e un iter
agevolato verso 'OBI (Osservazio-
ne Breve Intensiva) o il ricovero, con
I'accompagnamento costante da
parte di un assistente.
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6. Soluzioni per 'emergenza

L'emergenza richiede un’attenzione
particolare, tanto nella dimensione
ordinaria che per la gestione di eventi
straordinari, come epidemie o pande-
mie. Si dovra prevedere, in particolare,
la realizzazione:

« di aree di filtro aggiuntive nelle aree
ad alta intensita, per la vestizione/
svestizione degli operatori sanitari,
indispensabili in situazioni come la
pandemia da SARS-CoV2, e di aree
di lavoro separate da quelle di cura,
dedicate esclusivamente al personale;

« di un’adeguata area di pretriage per i
Pronto Soccorso, in maniera da iso-
lare possibili casi di infezione, con
due percorsi distinti per persone
infette e non-infette;

« di un edificio indipendente per le
malattie infettive, garantendo la
separazione dei flussi in ospedale,
anche in risposta a eventuali future
emergenze di tipo pandemico;

« di due accessi per ogni area funzio-
nale, in maniera da rendere possibile
la separazione dei flussi e arginare
eventuali casi infettivi, anche attra-
verso stanze switch all’'interno dell’a-
rea, per permettere l’isolamento
temporaneo dei pazienti infetti.

Bisognera prevedere, inoltre, I'utilizzo
di materiali facilmente igienizzabili,
lavabili, durevoli e dalle performance
elevate. Materiali innovativi possono
essere introdotti per ridurre la carica
batterica e virale sulle superfici di fini-
tura, tra cui le vernici ecoattive e foto-
catalitiche.

7. Aspetti tecnologici

L'ospedale del futuro dovra caratteriz-
zarsi per soluzioni tecnologiche che
ne promuovano e sostengano flessibi-
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lita e resilienza. In particolare, si dovra
tenere conto dei seguenti elementi.

« Adozione sin dalla progettazione di

criteri di flessibilitd, in termini di:

— capacita del sito di rispondere
alle evoluzioni della struttura e
alla sua espandibilita, in orizzon-
tale, in verticale o in entrambe le
direzioni;

— capacita di espansione dell’edifi-
cio, anche sulla base della sua posi-
zione all’interno del lotto di riferi-
mento;

— geometria del sistema struttura-
le, per garantire conversione e
adattamento del sistema d’uso nel
tempo;

—capacita di mantenere qualita
luminosa all’interno degli ambien-
ti, anche in seguito alle trasforma-
zioni del layout;

—altezza dell’interpiano dell’edifi-
cio: una sovrastima permette una
maggiore flessibilita dell’edificio;

— capacita di carico dei diversi piani:
un sovradimensionamento della
struttura permette una maggiore
flessibilita, rendendone possibile
anche l'espandibilita. Sono prefe-
ribili strutture puntuali in cemen-
to armato e acciaio con griglia
strutturale di 7,20-7,50 m. Struttu-
re a grande luce controllata con-
sentono, inoltre, di supportare
'aggiunta di piani;

— strutture rimovibili a secco per le
pareti interne, per consentire even-
tuali riconfigurazioni e modifiche
nel tempo, oltre che la capacita di
espansione dell’edificio. Le parti-
zioni interne, i soffitti, i pavimenti
e gli arredi vengono solitamente
cambiati ogni tre anni;

— servizi impiantistici (riscaldamen-
to, condizionamento, ventilazione

Copyright © FrancoAngeli

MATERIALI PER LA RICERCA E UAPPROFONDIMENTO

165

MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2023, 127 DOI: 10.3280/mesa2023-1270a17903



MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2023, 127 DOI: 10.3280/mesa2023-1270a17903

o MATERIALI PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

166

ecc.), che hanno una durata stima-
ta di circa 7-15 anni. E preferibile,
quindi, I'utilizzo di solai tecnici,
lucernari ispezionabili e divisori a
secco modulari assemblati, per
facilitare I'inserimento e I'ispezio-
ne degli impianti, riducendo tempi
e costi di installazione;

— flessibilita delle facciate, in manie-
ra da consentire la trasformazione
dell’involucro (per esempio, per
rispondere all'incremento dei
requisiti ambientali e di risparmio
energetico). In genere, si conside-
ra una trasformazione o evoluzio-
ne del sistema di rivestimento di
facciata ogni vent’anni;

— separazione netta dei tre livelli di
sistema (base building, fit-out, fini-
ture), in maniera che I'uno non
influenzi o rechi disturbo all’altro;

—utilizzo multifunzionale delle
stanze, oltre che capacita di imple-
mentare le loro superfici per sup-
portare trasformazioni spaziali a
medio e lungo termine (flessibilita
dello spazio, flessibilita gestionale).

Dal punto di vista strutturale, un
sistema modulare acquisisce un
ruolo strategico perché permette di
trasformare il layout e la distribuzio-
ne nel tempo, sia per tutta la scala
dell’edificio sia per le singole unita
ambientali.
E auspicabile I'adozione di moduli
prefabbricati per la facciata, in modo
da consentire la possibilita di tra-
sformare verande, terrazze o spazi
per incrementare la dimensione
degli ambienti interni.

Una struttura sovradimensionata

permette di estendere nel tempo le

unita ospedaliere in maniera vertica-
le o orizzontale, aumentando cosi gli

spazi attraverso piani aggiuntivi o

estensioni laterali.

Copyright © FrancoAngeli

« Per quanto riguarda il progetto

impiantistico sovradimensionato
con flessibilita d’uso ¢ possibile
introdurre piani tecnici, botole ispe-
zionabili ed elementi divisori modu-
lari a secco, che facilitano l'inseri-
mento e I'ispezione degli impianti e,
allo stesso tempo, consentono di
eliminare l'interferenza della mura-
tura e di ridurre tempi e costi di
installazione. E preferibile adottare
progetti impiantistici con flessibilita
d’uso in particolare nelle aree dedi-
cate alle attivita diagnostiche e di
trattamento: gli impianti dovrebbe-
ro essere utilizzati razionalmente ed
efficientemente sulla base delle nor-
mative per ogni unita medica.

La presenza di partizioni interne
stratificate a secco, partizioni e pare-
ti mobili consente la riorganizzazio-
ne spaziale e funzionale di un'unita
in tempi ridotti, e permette il riuti-
lizzo di singoli componenti senza
alcun effetto invasivo sulla struttura.
Puo essere utile prevedere sale poli-
funzionali, spazi utilizzati ciclica-
mente per diverse attivita, sia per
quelle quotidiane sia in emergenza.
Nel primo caso, i luoghi che non
sono usati costantemente, come le
sale visita, potrebbero essere trasfor-
mati in aree per consulenze, incon-
tri, uffici temporanei o associazioni
di volontariato, e viceversa. Nel
secondo caso, si dovrebbero realiz-
zare spazi di emergenza con una
serie di ambienti che garantiscono
I'espandibilita, la disponibilita di
attrezzature, la comunicazione e cir-
colazione tra le unita. In ogni caso, la
presenza di spazi liberi per la costru-
zione di nuovi edifici, I'uso di spazi
non ancora completati o spazi poli-
valenti diventa fondamentale per
assicurare, nel tempo, la possibilita
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di trasformare molti ambienti non
previsti in fase di progettazione e
sfruttabili se necessario.

E necessaria la presenza di sistemi di
produzione e gestione dell’energia
adeguati al massimo efficientamen-
to dei consumi energetici, a parita di
comfort ambientale. Si deve preve-
dere, inoltre, I'utilizzo di sistemi di
illuminazione a basso consumo.

« E auspicabile prevedere un sistema
di rete dati in ogni stanza, almeno

This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial —
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uno per ogni posto letto, anche per
facilitare la flessibilita della struttu-
ra, come per esempio la trasforma-
zione di una degenza ordinaria in
sub-intensiva, attraverso l’attacco
del monitor centralizzato o della
cartella informatizzata. La struttura
deve disporre, comunque, della
copertura con rete wireless, attraver-
so una linea dedicata al pubblico e
una per il sistema sanitario informa-
tizzato.
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Il documento FIASO é di estrema rilevanza per la capacita di fornire una visione sistematica e sistemica dell’o-
spedale del futuro. Prima area centrale di riflessione riguarda i processi di attrazione, inserimento, gestione e
valorizzazione del personale sanitario, governo del burnout e allineamento ai nuovi valori (medici e infermie-
re/i della Generazione Z) e culture. Processi necessari per il mantenimento all’interno delle organizzazioni dei
medici, degli operatori e dei professional sanitari che lavoreranno negli ospedali dei prossimi futuri.

Le considerazioni del documento FIASO vanno valutate anche alla luce della ricerca pubblicata da American
Hospital Association (AHA) nel 2011, Hospital and care systems of the future, a cui sono seguite nel 2022 ulte-
riori riflessioni sui processi di disruption e soprattutto sulla carenza di professionisti nel settore sanitario (con
deficit a livello mondiale di 3,2 milioni di persone previsto per il 2026). Viene evidenziata la centralitd dei
medici, del personale infermieristico e tecnico e degli operatori per gli ospedali del futuro. Le riflessioni sugli
ospedali e i loro futuri si intrecciano cosi con relazioni tra sviluppo della tecnologia e nuovi modelli di offerta
(per esempio, ospedale a domicilio) ed esigenza di attenuare I'impatto della carenza di personale.

Un approfondimento delle tematiche sollevate dal documento FIASO puo fare riferimento anche alle consi-
derazioni di Luca Merlini (Direttore Ospedale La Carita Locarno EOC e coordinatore Collegio Direzione
EOC, Svizzera; Master MEGS USI), che possono essere sintetizzate nei seguenti termini.

Il concetto di “Ospedale 4.0” emerge sempre pill come una nuova visione ospedaliera focalizzata sull’ottimizzazione dei
processi, sulle esigenze dei pazienti e del personale medico-infermieristico, nonché sull’integrazione delle tecnologie
avanzate come I'Internet of Things, la robotica e le analisi dati. Tuttavia, nonostante I'impulso tecnologico, molte strut-
ture ospedaliere persistono nell’utilizzare processi datati, a differenza del settore industriale che ha subito diverse rivo-
luzioni nell’arco degli anni. Questa discrepanza & sorprendente, considerando I'importanza economica e sociale degli
ospedali e i cambiamenti demografici e finanziari globali. Se la domanda ricorrente del passato era “di quanti letti abbia-
mo bisogno?”, le domande del futuro attengono la realizzazione di processi pit efficienti, il controllo e confronto dei
parametri e delle performance dell’'ospedale e dei suoi componenti, il miglioramento dell’esperienza del paziente e dello
staff e della qualita assistenziale in termini di efficacia ma anche di benessere. I modelli organizzativi devono cambiare
avendo chiaro il significato attuale e futuro del “fare medicina” (pena la realizzazione di ospedali vecchi e superati), ma
anche i “contenitori” devono essere flessibili e resilienti per potersi adattare a tali cembiamenti organizzativi. La sfida piu
complessa non risiede tuttavia in una risposta dal punto di vista strutturale, ma nella revisione della governance ospeda-
liera, che richiede manager con competenze orientate al problem solving, al decision making e a una leadership gentile,
oltre a nuove professionalita capaci di gestire I'innovazione attraverso le tecnologie digitali e di valorizzare i dati genera-
ti all'interno degli ospedali e sul territorio. Solo cosi si potra garantire efficienza, efficacia, sicurezza e sostenibilita eco-
nomica nei sistemi sanitari.

Per completare I'analisi del documento FIASO, si possono aggiungere le considerazioni di Tudor Draghici
(Direttore U.O.C. Direzione Medica di Presidio, ASST Centro Specialistico Ortopedico Traumatologico Gae-
tano Pini-CTO, Milano; Master Net-MEGS USI) sintetizzate di seguito.

* Marco Meneguzzo, Univ. Roma Tor Vergata (IT), Univ. della Svizzera ltaliana (USI), Lugano (CH).
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L'ospedale del futuro sara completamente digitale, con ammissioni e dimissioni gestite digitalmente e cure domiciliari
supportate dalla telemedicina e dal monitoraggio remoto. Per prepararsi al futuro I'assistenza sanitaria dovra essere basa-
ta su una piattaforma digitale unica, pertanto gli ospedali dovranno investire in infrastrutture di dati solide, adottare la
medicina digitale e I'TA, e garantire una cyber security robusta. L'assistenza sara erogata nelle comunita, a casa o nelle
strutture sanitarie, e la localizzazione del servizio sara suggerita da algoritmi guidati dall'intelligenza artificiale che iden-
tificheranno la posizione ottimale del servizio e i fornitori clinici adeguati al paziente. I dati provenienti dalle porte
d’ingresso digitali e dal monitoraggio remoto dei pazienti si collegheranno alla piattaforma digitale unica che inglobera
anche i dati sui costi e sull'utilizzo dei medicinali. Le trasformazioni digitali in sanita sono una realta e come settore
dobbiamo implementarle nel beneficio dei pazienti, del personale medico-sanitario e della comunita.

L'augurio ¢ quindi una riflessione il piti possibile inclusiva e partecipata sugli ospedali del nostro prossimo e
vicino futuro.
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L'ospedale rappresenta un luogo fisico ben riconoscibile dalla collettivita all’interno del quale sono garantite
tutte le attivita cliniche e assistenziali necessarie per la diagnosi, la cura e, sovente, anche la riabilitazione dei
bisogni sanitari acuti della popolazione. Questa tipologia di setting ha, da sempre, favorito la concentrazione
dei saperi dei professionisti sanitari e, quindi, lo sviluppo continuo e la trasmissione pratica delle conoscenze
e delle tecniche mediche e assistenziali. Anche per tali motivazioni, la maggior parte dei sistemi sanitari occi-
dentali ha avuto una forte vocazione ospedale-centrica, a volte trascurando gli investimenti sulla medicina
territoriale e di comunita, oltre che sulle cure primarie. Questo divario si sta colmando negli anni recenti grazie
alle politiche sanitarie volte a migliorare la gestione delle attivita sanitarie sul territorio (di cui al DM
n.77/2022) e, con un forte impulso dalla situazione creata dalla pandemia da Covid-19, attraverso gli ingenti
investimenti del PNRR.

In questo contesto, e in funzione delle evoluzioni tecniche e tecnologiche del settore sanitario che consentono
di effettuare diagnosi e trattare pazienti anche fuori dall'ospedale, questi luoghi di cura potrebbero apparire nel
tempo sempre meno rilevanti fin quasi a sembrare vestigia del passato.

Il position paper FIASO sull’'ospedale del futuro ha il primo grande merito di rimettere al centro dell’attenzio-
ne politica e manageriale 'importanza dell'ospedale in quanto cuore pulsante dei sistemi sanitari. Il ruolo
rinnovato dell'ospedale proposto da FIASO non va a incidere sulla mission che questo setting ha sempre avuto
e che manterra nel futuro — ossia cura e tutela della salute, educazione sanitaria, sviluppo dei servizi sanitari
grazie anche all'innovazione delle conoscenze, tecnica e tecnologica — ma richiede un approccio orientato in
modo sostanziale alla flessibilita, a un’architettura sostenibile dal punto di vista della Triple Bottom Line
(TBL) sociale, ambientale ed economica, e a una maggiore “apertura” verso l’esterno.

Alcune delle soluzioni strutturali e organizzative proposte nel position paper non sono differenti dai prin-
cipi proposti negli scorsi anni per 'ospedale del futuro (Monitor, 2003; Lega et al., 2010), ma le logiche
vengono aggiornate e ampliate con nuove proposte di progettazione. Vi sono due grandi tematiche trasver-
sali a tutte le proposte FIASO che rappresentano i presupposti su cui I'ospedale del futuro deve poggiare:
1) rinnovati principi di riferimento per l'architettura dell’ospedale, compresa la flessibilita e la modularita
nella progettazione e nell’installazione di impianti e di tecnologie ospedaliere; 2) gestione operativa e sepa-
razione dei flussi.

Larga parte delle proposte FIASO si focalizza sull’architettura e le caratteristiche strutturali dell’ospedale
del futuro, da un lato prevedendo la valorizzazione del patrimonio esistente (proposta 1), con il necessario
adeguamento alle indicazioni della normativa (per esempio, protezione antisismica e antincendio) e il
rinnovamento degli impianti; dall’altro, definendo i principi per la progettazione di ospedali nuovi o che
richiedano una radicale ristrutturazione (proposte 3,4, S e 7). La proposta 3 approfondisce la necessita di
costruire degli edifici che siano orientati alle pratiche di green ed healthy (promoting) building, con I'obiet-
tivo non solo di migliorare la sostenibilita della struttura dal punto di vista dei materiali e dei consumi
energetici e di acqua, ma anche di accompagnare il paziente lungo un percorso di diagnosi e cura garan-
tendo livelli elevati di comfort. La proposta 4 arriva a sublimare questa visione con I'idea di healing archi-

* Anna Prenestini, Professoressa Associata, Dipartimento di Economia, Management e Metodi Quantitativi, Universita degli Studi di Milano.
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tecture (I'architettura che mira a curare), luogo in cui il paziente — cosi come i propri accompagnatori e lo
stesso staff dell’ospedale — puo rinvenire nella bellezza, nel verde e nella natura, una percezione di sensi-
bile miglioramento delle proprie condizioni psicofisiche, quasi a rendere I'ospedale finalmente parte a
pieno titolo dell’approccio one health. L'insieme dei principi proposti nella sezione S chiariscono I'impor-
tanza di ospedali che abbattano qualsiasi barriera architettonica e garantiscano I'inclusione delle persone
che si riferiscono all'ospedale, come pazienti, familiari o, anche, visitatori. Infine, per cid che concerne
questo primo macrotema, la proposta 7 si focalizza sugli aspetti relativi alla flessibilita e alla modularita
dell’ospedale, necessarie da un lato per garantire che i principi architetturali abbiano piena attuazione e
possano trasformarsi nel tempo secondo le nuove esigenze, dall’altro per contenere le tecnologie e gli
impianti che devono essere installati sulla base delle esigenze delle specifiche unita produttive che li uti-
lizzeranno (fin quando non vi sard un cambiamento di destinazione, possibile grazie alla modularita e
flessibilita dell’ospedale), quindi monitorati, manutenuti o reinstallati con rapidita e facilita. L'espandibi-
lita e la riconversione di spazi e di impianti risulta fondamentale, anche a seguito dell’esperienza maturata
con la gestione del Covid-19.

Il secondo macrotema (con proposte riportate al punto 2 e al punto 6) ¢ relativo a tutto cid che concerne I'as-
set management in termini di gestione delle risorse produttive dell'ospedale — comprendendo la gestione
operativa, la logistica dei beni e dei flussi dei pazienti in ospedale (operations management e patient flow
logistics) — che comunque si riflettono fortemente sul layout e sull’organizzazione degli spazi fisici sia interni
sia esterni all'ospedale. Su questo tema vi e una consistente letteratura di riferimento di carattere manageriale,
che ha individuato framework di riferimento e promosso applicazioni a casi specifici nelle aziende sanitarie
(Villa et al., 2014; Marsilio et al., 2022). Tali logiche e strumenti devono essere sempre piu diffusi negli ospe-
dali italiani per assicurare che tutti i pazienti (e i loro accompagnatori) possano fruire di percorsi adeguati,
efficienti, fluidi e che garantiscano un’esperienza di permanenza in ospedale, sia essa di ricovero o di semplice
accesso, quanto pitl possibile positiva. La proposta di strutturare poli specialistici come quello ambulatoriale,
materno-infantile e oncologico, cosi come I'emergenza-urgenza, viene accompagnata dalla necessita di strut-
turare percorsi e accessi indipendenti e richiede altrettanta cura nella definizione delle modalita di gestione dei
flussi dei pazienti. La sezione 6 sottolinea I'importanza dell’attenzione alle soluzioni per 'emergenza sia nell’at-
tivita ordinaria sia per la gestione di nuove crisi.

L'ospedale promosso da FIASO, quindi, non ¢ confinato alle logiche tradizionali che vedono questo presidio
come un luogo quasi chiuso, autoreferenziale, quasi avulso dal contesto in cui si trova, ma ¢ aperto alla vita dei
territori, integrato con la dimensione territoriale di cura e di assistenza, focalizzato fortemente sulla promozio-
ne e I'educazione alla salute.

Nondimeno, per garantire che questi importanti principi e le proposte di FIASO siano pienamente attuati, ¢
necessario che si tenga conto di alcune condizioni fondamentali che devono caratterizzare I'ospedale del futu-
ro e che hanno riflessi di carattere manageriale.

1) L'ospedale deve essere partecipativo (partecipative hospital) nella progettazione degli edifici, degli spazi
interni ed esterni, dei percorsi e dei flussi dei pazienti. Per quanto riguarda la progettazione, 'ospedale ¢
stato tradizionalmente disegnato solo da professionisti con delle competenze specialistiche (architetti,
ingegneri ecc.), i quali hanno creato dei modelli tecnicamente ineccepibili ma non sempre hanno incluso
nelle decisioni sugli spazi e sulla loro organizzazione coloro i quali dovevano usufruire di questi luoghi, in
primis i sanitari e i pazienti, sovente creando difficolta di spostamenti o varie disfunzionalita nell’erogazione
delle attivita sanitarie. Per evitare gli errori del passato, & necessario estendere la possibilita di partecipare
alla progettazione degli ospedali, alla loro ristrutturazione o alla definizione di percorsi e spazi, non solo ai
professionisti sanitari ma anche ad altri principali stakeholder, quali pazienti (o ex pazienti) e familiari. La
co-creazione ¢ fondamentale per comprendere le esigenze multiple dei fruitori degli ospedali e si puo
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avvantaggiare di simulazioni su spazi e percorsi sia nella realta (con, per esempio, la semplice costruzione
di prototipi di stanze o spazi in materiali semplici e degradabili come il cartone) sia in digitale. Oltre i
pazienti, anche cittadini e associazioni dovrebbero poter partecipare alla generazione delle premesse stra-
tegiche e decisionali che riguardano 'ospedale, per consentire una piena identificazione degli interessi della
collettivita di cui & parte questo rilevante presidio sanitario.

2) L'ospedale deve essere liquido (liquid hospital), in quanto i suoi stessi muri non debbono pit essere confi-
ne e limite alle possibilita di intervento sanitario dell'ospedale. Il paziente, infatti, ha il diritto di trascorrere
il minor tempo possibile all'interno dell’ospedale, che dovra garantire, attraverso i propri professionisti e le
proprie tecnologie, un'ospedalizzazione domiciliare per acuti. Come espresso al World Hospital at Home
congress 2023, Uospedale a casa (Hospital at Home, HaH, oppure Hospital in the Home, HITH) sostitui-
sce — per selezionate categorie di pazienti — I'erogazione delle attivita acute effettuate in ricovero ospedalie-
ro trasferendole al domicilio o nelle strutture intermedie, con I'obiettivo di migliorare la vita nonostante la
malattia. Nello specifico, 'HaH ¢ un servizio clinico per acuti che riunisce staff, equipaggiamento, tecnolo-
gie, farmaci e competenze mediche e assistenziali — normalmente forniti all'interno dell’ospedale — al fine
di erogare a casa attivita ospedaliera su pazienti selezionati in base a patologie e caratteristiche cliniche (per
esempio, malattie infettive acute trattate generalmente in ospedale; riacutizzazioni di malattie croniche; fast
track chirurgici; acutizzazioni di problemi psichiatrici).

3) Lospedale deve essere orientato ai processi e ai bisogni (process-oriented & needs-tailored). L'organizza-
zione per intensita di cura e di assistenza appare ancora centrale tra le proposte di riprogettazione della
macroarea medico-chirurgica di FIASO ma, affinché non divenga — come avvenuto in passato — una mera
riproposizione di slogan anziché una reale riorganizzazione delle attivita, ¢ fondamentale lavorare non solo
sulla riprogettazione dei percorsi e dei layout ma soprattutto su procedure tecniche (flow chart, scale per la
definizione del livello di intensita di cura e assistenza ecc.) e ruoli di supporto e integrazione (hospitalist,
bed manager, operating room manager ecc.), che rendono possibile I'attivazione dei criteri di intensita di cura
in ospedale. Tutto cio ¢ altrettanto rilevante per la definizione dei percorsi e dei ruoli di integrazione nei
poli specialistici (ambulatoriale, materno-infantile e oncologico) e nell’emergenza-urgenza. Inoltre, in un
ospedale che richiede un lavoro per poli specialistici e con flussi separati sara sempre piu necessario creare
le condizioni affinché i professionisti di diverse specialita acquisiscano come metodo di lavoro ordinario
quello per clinical service lines trasversali, orientato alla risposta ai bisogni complessi dei pazienti e organiz-
zato in team multidisciplinari.

4) L'ospedale deve essere un knowledge-center, non solo svolgendo attivita di ricerca e di didattica in ogni
tipologia di ospedale (non solo in quelli strettamente deputati a tali missioni), ma anche definendo moda-
lita per la gestione e la trasmissione delle competenze cliniche e assistenziali dei professionisti sanitari. Il
tema delle clinical competencies & particolarmente rilevante in un contesto di shortage di specialisti, in cui si
porranno problemi di gestione della “successione” tra professionisti in uscita dal mondo ospedaliero e I'in-
gresso di nuovi medici e infermieri che necessitano di accompagnamento e di un rapido miglioramento
delle loro curve di apprendimento. In questo contesto, sara necessario prendere decisioni che tengano
conto del trade-off tra specializzazione, da un lato, e omogeneita/standardizzazione delle pratiche, dall’al-
tro. Strumenti come la mappatura delle clinical competencies e la definizione dei clinical privileges potranno
essere funzionali a migliorare la qualita delle cure e dell’assistenza, non diminuendo la gamma dei servizi
erogabili e riducendo, al contempo, il rischio clinico.

Un ultimo elemento da tenere in considerazione relativamente alle proposte FIASO ¢ che esse potrebbero
scontrarsi con le attuali condizioni della maggior parte degli ospedali presenti su territorio italiano, i quali
avrebbero bisogno di modifiche o ristrutturazioni radicali per poter implementare tutti i principi architettoni-
ci e infrastrutturali elaborati riportati in questo auspicabile position paper. Inoltre, per molti degli ospeda-
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li -~ come gia affrontato da contributi specifici in passato (Lega et al.,, 2010) — rimane piu efficiente e conve-
niente la costruzione ex novo che la ristrutturazione radicale. Diviene quindi indispensabile, da un lato, indivi-
duare gli investimenti necessari per applicare questo position paper e, dall’altro, influenzare le scelte politiche
dei prossimi anni non piti nel senso di una focalizzazione ospedale-centrica ma di reale integrazione di questo
presidio — il cui ruolo deve rimanere indiscutibile e riconosciuto — nel contesto sanitario, sociale, ambientale
ed economico del territorio di riferimento.
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)

Transizione ecologica e green

Alessandro Caltagirone*

Lo stato dell’arte

La transizione ecologica ¢ un processo
di cambiamento che mira a ridurre
I'impatto ambientale delle attivita
umane attraverso l'adozione di tecno-
logie e pratiche sostenibili, e che si
avvale a questo scopo di un insieme di
politiche e azioni inserite, tanto al
livello europeo che nazionale, all’in-
terno della cosiddetta agenda green. In
generale, le strategie e azioni ricondu-
cibili all’agenda green mirano a pro-
muovere, anche per il sistema sanita-
rio, una transizione ecologica in grado
di generare maggiore sostenibilita dal
punto di vista ambientale, economico
e sociale, e migliorare il benessere
complessivo dell’'ambiente e la salute
delle persone.

Si stima che il settore sanitario contri-
buisca con una quota di circa il 4-5%
alle emissioni complessive di gas serra
in atmosfera'. Anche i sistemi sanitari,
quindi, inquinano e possono contri-
buire alla transizione ecologica attra-
verso la riduzione dei consumi energe-
tici e 'adozione di pratiche sostenibili.

* Alessandro Caltagirone, Vicepresidente FIASO.

La redazione editoriale del presente confributo & stata
effettuata da Stefano A. Inglese.

! Pichler P.P. et al. (2019). International comparison of

health care carbon footprints. Environ. Res. Lett., 14,
064004.

Le strutture sanitarie possono adottare
tecnologie a basso impatto ambientale
per ridurre il consumo di energia e acqua
con sistemi di riscaldamento e raffredda-
mento ad alta efficienza energetica e
tecnologie a basso consumo idrico, uti-
lizzare fonti di energia rinnovabile, pro-
muovere la riduzione dei rifiuti e la rac-
colta differenziata, incentivare 'uso di
trasporti ecologici per il personale e i
pazienti e sensibilizzare gli stessi in tema
di risparmio energetico, solo per citare
alcuni esempi. Uno spettro di possibilita
attraverso le quali la transizione ecologi-
ca del sistema sanitario puo avere effetti
positivi anche sulla salute, riducendo le
emissioni climalteranti.

La FIASO promuove la sostenibilita
ambientale nel settore sanitario, non
solo per il bene dell'ambiente ma
anche per migliorare la salute della
popolazione, quindi la qualita com-
plessiva di cio che il SSN mette a
disposizione dei cittadini.

Ci sono molti riferimenti normativi a
livello internazionale, europeo e nazio-
nale che attengono alla promozione
della transizione ecologica e dell’agenda
green in ambito sanitario. I decenni
che abbiamo alle spalle, caratterizzati
dalla crescita significativa della sensi-
bilita da parte dell’'opinione pubblica,
sono stati molto importanti per lo
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sviluppo di queste tematiche, soprat-
tutto per due aspetti. Il primo ha a che
fare con l'accelerazione nell’elabora-
zione di modelli econometrici in
grado di coniugare la sostenibilita eco-
nomica a quella ambientale. Il secon-
do con l'elaborazione del concetto di
soglia oltre la quale un certo sistema
viene giudicato insostenibile. La legi-
slazione, ai diversi livelli, da quella
europea a quella nazionale, ha comin-
ciato progressivamente a recepire
parte di questi modelli e, soprattutto,
I'uso di valori soglia nelle diverse poli-
tiche. Di seguito riportiamo, per cenni,
i riferimenti principali.

« Protocollo di Kyoto, 1997. E uno dei
pitt importanti strumenti giuridici
internazionali per il contrasto dei
cambiamenti climatici. E il primo
accordo internazionale che prevede
I'impegno dei Paesi industrializzati a
ridurre le emissioni di alcuni gas a
effetto serra, responsabili del riscal-
damento del pianeta.
Decreto legislativo 3 aprile 2006,
n. 152. 1l Decreto, noto anche come
Testo Unico Ambientale, stabilisce le
norme per la protezione dell’am-
biente e la gestione dei rifiuti, e
include anche disposizioni specifi-
che per il settore sanitario.
Direttiva 2008/98/CE sulla gestione
dei rifiuti. Questa direttiva stabilisce
norme per la gestione dei rifiuti,
compresi quelli prodotti dalle strut-
ture sanitarie.
Direttiva 2010/31/UE sull’effi-
cienza energetica negli edifici. Pre-
vede l'adozione di misure per
migliorare l'efficienza energetica
degli edifici, tra cui anche quelli
del settore sanitario.
« Decreto legislativo n. 102/2014 sulle
prestazioni energetiche degli edifici.
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I Decreto recepisce la direttiva
europea sull’efficienza energetica
negli edifici e prevede 'adozione di
misure per migliorarla.

Legge 28 dicembre 2015, n. 221. La
Legge ha istituito il Fondo per la pro-
mozione della cultura della sostenibi-
lita ambientale e per la transizione
ecologica, destinato a finanziare pro-
getti e iniziative finalizzati alla pro-
mozione della sostenibilita ambien-
tale e alla transizione ecologica.
Agenda 2030 per lo sviluppo soste-
nibile. Sottoscritta nel 2015, ¢ un
piano d’azione globale che prevede
17 obiettivi di sviluppo sostenibile,
tra cui l'obiettivo 3 sulla salute e il
benessere, e 'obiettivo 7 sull’energia
pulita e accessibile.

Accordo di Parigi del 2016 sui cam-
biamenti climatici. Punta a mante-
nere il riscaldamento globale entro
livelli di sicurezza attraverso la ridu-
zione delle emissioni di gas serra.
Regolamento UE 2017/74S sui
dispositivi medici. Stabilisce requi-
siti per la progettazione e la fabbrica-
zione di dispositivi medici, con una
valutazione del ciclo di vita del pro-
dotto che include anche l'impatto
ambientale e il consumo energetico.
Regolamento UE 2017/821 sulla soste-
nibilitd ambientale delle attivita econo-
miche. Prevede una serie di requisiti per
migliorare la sostenibilita ambientale
delle attivita economiche, tra cui anche
quelle del settore sanitario.

Piano Nazionale Integrato per I’Ener-
gia e il Clima (PNIEC) del 2020.
Prevede una serie di obiettivi per la
riduzione delle emissioni di gas
serra, la promozione delle energie
rinnovabili e Ia transizione ecologica
in generale. Il settore sanitario &
incluso tra i settori considerati stra-
tegici per la transizione ecologica, e
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il PNIEC stabilisce misure specifi-
che per ridurre I'impatto ambientale
delle strutture sanitarie.

« Piano Nazionale di Ripresa e Resilien-
za (PNRR). Il PNRR prevede un
investimento di 2,7 miliardi di euro
per la ristrutturazione energetica
degli edifici pubblici, compresi gli

ospedali e le strutture sanitarie.

Ma da dove partiamo? Va detto che, al
di 1a di stime piu 0 meno estese, non
esistono dati di dettaglio riguardantile
strutture sanitarie. Tuttavia, per
costruire una policy sono necessari
elementi oggettivi a partire dai quali
elaborare analisi, strategie e piani di
azione. Ragioni che hanno indotto la
Federazione a cominciare a raccoglie-
re dati anche in questo ambito.

Una survey condotta da FIASO sullo
stato dei consumi energetici nelle
strutture sanitarie nel 2022 ha scattato
una prima fotografia dello stato dell’ar-
te. L'indagine ¢ stata condotta su 27
Aziende sanitarie di tutto il territorio
nazionale, 8 delle quali Aziende ospe-
daliere, 17 territoriali, 2 IRCCS. Per
tutte sono stati monitorati i dati dei
consumi e dei costi energetici nel
2021, a consuntivo, relativi a 354 edi-
fici (108 ospedali, 109 poliambulatori,
140 edifici territoriali). Sono stati con-
siderati solo gli edifici utilizzati per le
attivitd istituzionali, escludendo le
superfici dedicate ad attivita di sup-
porto e le parti non in uso perché in
corso di ristrutturazione.

Il consumo di combustibile, calcolato
in metri cubi di metano utilizzati
annualmente (Standard Metro Cubo)
per metri cubi fisici di volumi riscalda-
ti, & risultato in media di 7,64, con
differenze significative tra i consumi
degli ospedali di Aziende ospedaliere,
che si collocano al di sopra del dato
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medio (9,83), degli ospedali di Aziende
territoriali (5,84) e degli edifici territo-
riali (2,11). Ospedali pitt complessi e
pil strutturati fanno registrare consu-
mi decisamente superiori rispetto ai
piccoli presidi e agli edifici territoriali,
questi ultimi di solito con un utilizzo
orario piu ridotto, di non piti di 12 ore
giornaliere.

Il consumo di energia elettrica per
volume riscaldato, espresso con il rap-
porto tra i Kilowattora di consumo
elettrico annuale (kWh) e i metri cubi
fisici di volume riscaldati, ripropone
lo stesso andamento, con un dato
medio di 37,90 su scala nazionale, e
differenze, anche in questo caso, tra
ospedali di Aziende ospedaliere (45,55),
ospedali di Aziende territoriali (23,75)
ed edifici territoriali (9,38).

Quanto ai costi sostenuti nel 2021,
quindi prima della crisi energetica del
2022, risultavano in media di 4,13
euro per metro cubo di volume riscal-
dato per il metano (4,43 euro per gli
ospedali di Aziende ospedaliere), e di
6,89 euro per metro cubo di volume
per lenergia elettrica (7,24 per gli
ospedali di Aziende ospedaliere).

Le proposte di FIASO

La FIASO sostiene I'importanza della
transizione ecologica e dell’agenda green
nel settore sanitario. In generale, la
Federazione evidenzia I'importanza di
promuovere la sostenibilita ambienta-
le nel settore sanitario, enfatizzando
particolarmente tra gli obiettivi di
queste politiche non solo il bene
dell'ambiente ma anche il migliora-
mento della salute della popolazione e
della qualita complessiva di cio che il
SSN ¢ chiamato a garantire. In questo
contesto, rientrano anche la promo-
zione e il sostegno della ricerca scien-
tifica nel campo della salute dell’'am-
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biente e dell'impatto dell’ambiente
sulla salute, per migliorare la salute
della popolazione e prevenire le malat-
tie legate all'inquinamento ambienta-
le, oltre che la sensibilizzazione e for-
mazione di operatori sanitari e cittadi-
ni su questi stessi temi. Quest ultimo &
un aspetto di particolare rilievo, giac-
ché pud contribuire ad aumentare la
consapevolezza e a promuovere I'ado-
zione di pratiche coerenti.

La Federazione sottolinea, in partico-
lare, 'importanza di promuovere un
approccio sostenibile nella gestione
degli ospedali e delle strutture sanita-
rie, attraverso l'adozione di pratiche
green e 'utilizzo di tecnologie a basso
impatto ambientale.

Le Aziende sanitarie potrebbero con-
correre a questi obiettivi strategici per
il Paese decidendo di investire diretta-
mente nella realizzazione di interventi
di efficientamento energetico, attra-
verso l'utilizzo di risorse finanziarie
proprie o accedendo a finanziamenti
agevolati, mantenendo il controllo
sulle decisioni e sugli interventi da
realizzare e sui tempi di realizzazione
degli stessi. In alternativa, potrebbero
realizzare interventi di efficientamen-
to energetico avviando collaborazioni
con altre organizzazioni pubbliche o
private, come per esempio universita o
associazioni di settore.

Tra gli strumenti a disposizione delle
Aziende sanitarie per l'attuazione di
interventi in ambito di efficientamen-
to energetico ¢ il caso di ricordare il
Contratto di Rendimento Energetico
o di Prestazione Energetica (CRE o
CPE), che puo essere ricondotto alle
forme di payment by result adottate
sempre piu di frequente, in vari ambi-
ti, anche all’interno dei servizi sanitari
universalistici per garantire I'introdu-
zione dell’innovazione in tempo reale,

Copyright © FrancoAngeli

bypassando le difficolta legate alla
mancanza o carenza di risorse finan-
ziarie. I CRE o CPE sono strumenti
contrattuali che prevedono I'interven-
to di una societa di servizi energetici
(ESCO) per realizzare interventi di
efficientamento energetico delle strut-
ture sanitarie, come l'installazione di
sistemi di co-generazione, I'isolamen-
to termico degli edifici, la sostituzione
dei vecchi impianti con nuovi a basso
consumo, e cosi via.

Si tratta, quindi, di un accordo con-
trattuale tra il beneficiario (I’Ente
pubblico, I'’Azienda sanitaria ecc.) e
il fornitore di misure di migliora-
mento dell’efficienza energetica
(ESCO, Energy Saving Company),
che viene verificata e monitorata
durante 'intera durata del contratto,
nell’ambito del quale gli importanti
investimenti realizzati (lavori, forni-
ture o servizi) sono retribuiti in fun-
zione del miglioramento dell’effi-
cienza energetica effettivamente
realizzata e misurata.

In sostanza, il CRE o CPE prevede che
il fornitore di servizi energetici effettui
a proprie spese gli interventi di riqua-
lificazione energetica necessari nell’e-
dificio o nell'impianto del cliente, e
che il cliente remuneri il fornitore in
base ai risparmi energetici realmente
conseguiti grazie a quegli interventi.
In questo modo il cliente non deve
sostenere alcun costo iniziale per la
riqualificazione energetica, ma paga
solo in base ai risultati e ai risparmi
effettivi ottenuti.

Si tratta, quindi, di uno strumento
importante per promuovere la
riqualificazione energetica degli edifi-
ci e degli impianti, contribuendo a
ridurre i consumi energetici e le emis-
sioni di CO,, oltre che per assicurare
un risparmio economico per il cliente.
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Nel maggio 2022 la Presidenza del
Consiglio dei Ministri, attraverso il
Dipartimento per la Programmazione e
il Coordinamento della Politica Econo-
mica, ha pubblicato un Vademecum per
le Amministrazioni Pubbliche italiane
orientato al supporto di politiche e
pratiche di sostegno e sviluppo dell’ef-
ficienza energetica. Un indirizzo pre-
ciso viene esplicitato nel testo del
Vademecum rispetto ai CRE, laddove
si sostiene che “il CRE si pone come
modulo contrattuale privilegiato per
ottenere piu elevati livelli di efficienza
energetica e per raggiungere gli obiet-
tivi definiti dal Piano Nazionale Inte-
grato per|’Energia e il Clima (PNIEC)
per il 2030”

La FIASO evidenzia l'opportunita per
le Aziende sanitarie di sottoscrivere
Contratti di Rendimento Energetico o di
Prestazione Energetica come strumenti
per ridurre i costi energetici e miglio-
rare la sostenibilita ambientale delle
strutture sanitarie.

Il coinvolgimento di una ESCO puo
essere una soluzione piu celere rispet-
to ad altre opzioni, poiché queste
societd sono specializzate nell’effi-
cientamento energetico e possono
fornire una vasta gamma di servizi in
questo campo, tra cui analisi di fattibi-
lita, progettazione, realizzazione e
monitoraggio degli interventi. Grazie
a questi interventi, le Aziende sanita-
rie possono ridurre i costi sostenuti
per l'energia e migliorare I'efficienza
energetica degli edifici, contribuendo
cosi alla riduzione delle emissioni di
gas serra e alla promozione della soste-
nibilitd ambientale. Inoltre, 'adozione
di soluzioni di efficientamento ener-
getico puo contribuire a migliorare la
qualita dell’assistenza sanitaria attra-
verso il miglioramento del comfort
termico degli ambienti, la riduzione
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del rumore e dell'inquinamento acu-
stico in genere e 'aumento della sicu-
rezza degli impianti.

I dati emersi con la survey di FIASO
restituiscono il quadro delle strategie
poste in essere attualmente dalle
Aziende sanitarie per l'efficienta-
mento energetico. Da una parte, si
rileva uno sforzo per dare sempre pit
spazio ai consumi elettrici, riducen-
do il ricorso a combustibile e ricor-
rendo a tecnologie innovative e sem-
pre piu efficienti per il condiziona-
mento termico, come gruppi poli-
funzionali, sistemi VRV (Variable
Refrigerant Volume) e pompe di calo-
re. Dall’altra, si osserva la crescente
utilizzazione della co-generazione,
con indubbi vantaggi ma con elevati
livelli di consumo di combustibili
fossili come il metano. Due strategie
che possono essere considerate
entrambe virtuose, anche se la prima
sembra avere in prospettiva sviluppi
potenzialmente piu interessanti,
soprattutto all’interno dei Contratti
di Rendimento Energetico.

Questo strumento, cosi come il Con-
tratto di Prestazione Energetica, con-
sente una visione complessiva dell’ef-
ficientamento del sistema energetico,
verificato e monitorato durante I'inte-
ra durata del contratto, e pud permet-
tere alle Aziende sanitarie di accedere
al finanziamento degli interventi a
carico di un partner privato (ESCO),
remunerato successivamente in fun-
zione dei risultati raggiunti e dei
risparmi effettivamente ottenuti.

In ogni caso, la scelta della soluzione
pitt adeguata dipende dalle esigenze
specifiche delle singole Aziende sani-
tarie e dai loro obiettivi a lungo ter-
mine in termini di sostenibilita
ambientale e di riduzione dei costi
energetici.
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e COMMENTO

Commento

a cura di Floriana Fusco*

La sanita e chiamata oggi ad affrontare sfide importanti. Questa ¢ la percezione che accomuna gran parte
della popolazione mondiale. Da decenni riecheggiano dichiarazioni, talvolta compiaciute, talvolta spa-
ventate, di policy makers e accademici sulla crescente velocita e complessita della societa. Anche i piu
moderni mantra sul progresso tecnologico (e connesse speranze o preoccupazioni etiche) e sulla crisi
climatica non possono pil essere considerati elementi di novita. Il documento FIASO ricorda la sotto-
scrizione del Protocollo di Kyoto avvenuta nel 1997. Prima ancora, nel 1988, veniva istituito da due
organismi delle Nazioni Unite, ovvero 1’'Organizzazione Meteorologica Mondiale (WMO) e il Program-
ma delle Nazioni Unite per '’Ambiente (UNEP), IIntergovernmental Panel on Climate Change (IPCC),
con il dichiarato scopo di studiare il riscaldamento globale, i suoi effetti avversi e, quindi, le necessarie
misure riparative.

Eppure, lo stato dell'emergenza e della necessita di affrontare le policrisi (tra queste occorrerebbe includere
anche quella sociale), ma anche delle grandi opportunita che da esse possono derivare &, o almeno appare a
coloro i quali vivono questo tempo, pil consistente. Tale sensazione stimola, almeno nelle intenzioni, ad affer-
mare con pit forza I'inammissibilita di uno sviluppo economico che avvenga a discapito dell’'ambiente e della
pace sociale, e dunque a ricercare soluzioni concrete per realizzare quello che Joseph Stiglitz (2012) definisce
“un altro mondo possibile”

La motivazione sottesa a questo lungo preambolo ¢ presto detta. Non si puo parlare di transizione ecologica,
ammesso che essa sia intesa nel suo senso ristretto e letterale del termine (ovvero come quel processo di ricon-
versione tecnologica finalizzato a produrre meno sostanze inquinanti o comunque a migliorare I'impatto delle
azioni umane sull’ambiente fisico), senza considerare che essa & solo una porzione — certamente importante,
ma non totalizzante — di un concetto (e un percorso) pitt ampio: lo sviluppo sostenibile. In verita, per inverti-
re lalogica di fondo, il concetto potrebbe pili correttamente essere definito in termini di “progresso sostenibi-
le”, a indicare che la sostenibilita € la base di un processo di progresso sociale. Di un avanzamento della societa
piuttosto che di un suo accrescimento'.

Una delle piu diffuse e prime definizioni & certamente quella contenuta nel Bruntland Report (1987),
secondo cui & “sostenibile” lo sviluppo che “.. soddisfa i bisogni del presente senza compromettere la
capacita delle generazioni future di soddisfare i propri bisogni”. L'attenzione, nel Rapporto cosi come nei
primi anni di vita del concetto, € rivolta primariamente alle questioni ambientali e, dunque, alla necessi-
ta di utilizzare le risorse naturali in modo da assicurare una maggiore equita intragenerazionale e interge-
nerazionale. Tuttavia, in verita gia a partire da quegli anni, si & progressivamente affermata I'importanza
di adottare un approccio pitt onnicomprensivo e quindi di includere le dimensioni sociale ed economica
(es. Gladwin et al., 1995; Bansal, 2005 ). Sebbene una definizione univoca non esista, & quindi attualmen-
te prevalente la considerazione che lo sviluppo sostenibile “si basi su tre principi: integrita ambientale,
equita sociale e prosperitad economica” (Scherer ef al., 2013).

Le aziende sanitarie sono chiamate a contribuire alla sostenibilita della nostra societa, rispondendo, in pri-
mis, all’Obiettivo (SDG) 3 dell’Agenda ONU 2030, che si pone la finalita di assicurare la salute e il benessere

* Floriana Fusco, Professore Associato di Economia Aziendale, Dipartimento di Giurisprudenza, Economia e Comunicazione, Universita LUMSA.

! Celebre & il testo di Pier Paolo Pasolini, poi confluito negli Scritti Corsari (1975), sulla differenza tra i concetti di sviluppo e progresso.
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per tutti e per tutte le eta®. Target collegati o comunque riferibili all’'ambito health sono presenti negli SDGs
1,2,6,5,7,11, 16, tutti monitorati dalla World Health Organization (WHO)?. Nonostante alcuni di questi
siano riferibili a policies sanitarie pubbliche (es. malnutrizione, accesso all’acqua potabile ecc.), altri vanno
a incidere direttamente sul livello micro e dunque diventano perseguibili (anche) tramite I'utilizzo di leve
aziendali. Tra questi '11.6, volto a ridurre I'impatto ambientale negativo pro capite delle citta, prestando
particolare attenzione alla qualita dell’aria e alla gestione dei rifiuti urbani e di altri rifiuti. In altri termini,
transizione ecologica.

Come evidenziato anche nel documento FIASQO, la sostenibilitd ambientale é direttamente connessa alla mis-
sion di ogni azienda sanitaria, dal momento che la salute dell'ambiente in cui viviamo impatta anche sulla
nostra. Il cambiamento climatico ¢é stato a pili riprese descritto come la piti grande minaccia sanitaria mondia-
le del XXI secolo (Friel, 2023). Infatti, le emissioni di carbonio del settore sanitario globale sono stimate
costituire il 4,4% delle emissioni nette globali. Se il settore sanitario fosse un Paese, sarebbe il quinto piti gran-
de emettitore del pianeta (Karliner et al,, 2019). Integrare politiche e pratiche di sostenibilita ambientale nel
pitt ampio processo di gestione strategica delle aziende sanitarie non puo, quindi, essere una scelta, un’opzione,
bensi una responsabilita.

Le proposte di FIASO, formulate a seguito di una interessante indagine volta a fotografare lo stato dell’arte dei
consumi energetici nelle strutture sanitarie, vanno certamente in questa direzione, ma occorre sottolineare che
il percorso ¢ tutt’altro che privo di ostacoli. Difatti, nonostante una crescente consapevolezza, le pratiche sono
ancora poco diffuse (Chiarini & Vagnoni, 2016; Mousa & Othman, 2020). La capacita di riuscire in questo
sfidante obiettivo dipendera anche dalla leadership e dal commitment del top management di ciascuna strut-
tura, dalle pressioni e dalle strategie provenienti dal mondo politico (soprattutto con riferimento alle strutture
sanitarie pubbliche), dalle ristrettezze economico-finanziarie e, quindi, dal perenne vincolo di riduzione dei
costi. In merito a quest’ultimo aspetto, si rammenta che i 15,63 miliardi di euro destinati dal PNRR alla Mis-
sione Salute (che diventano oltre 20 includendo altri fondi straordinari) dovrebbero fungere da motore pro-
pulsivo verso il raggiungimento dell’Obiettivo 3 e degli altri target®. Tuttavia, i dati sullo stato di avanzamento
in termini di spesa e implementazione dei progetti non sono incoraggianti.

Le azioni da intraprendere potrebbero essere molte e alcune anche di pit facile realizzazione (Dion & Evans,
2024), quali campagne di sensibilizzazione per pazienti, dipendenti e comunita. Si trattera di agire lungo diver-
se traiettorie: 1) interventi strutturali di ammodernamento ed efficientamento energetico; 2) identificazione
di routine organizzative environmental-friendly (es. maggiore utilizzo di materiale riciclato e maggiore attenzio-
ne alla raccolta differenziata); 3) formazione e sensibilizzazione, necessarie per creare una cultura ambientale
diffusa. Inoltre, saranno necessari sistemi di gestione e monitoraggio ad hoc, un dialogo continuo con gli sta-
keholder di riferimento, interni ed esterni, e una visione sistemica che ponga tali interventi in una pitt ampia
strategia di sviluppo sostenibile cosi come precedentemente definito.

Un’ultima doverosa notazione riguarda la ricerca scientifica. La definizione e la gestione di strategie e pra-
tiche di sostenibilita ambientale (la situazione non & molto differente se si considera il pitt ampio concetto
di sostenibilitd) nelle strutture sanitarie & una tematica non ancora sufficientemente indagata negli studi di
management e accounting. L'attenzione dell’accademia costituirebbe un necessario e importante fattore
propulsivo, sia nel definire framework teorici di riferimento e relativi modelli applicativi, sia nel veicolare
best practices gia esistenti.

2 Un obiettivo non molto diverso da quello sancito dalla Costituzione ltaliana, all’art. 32, secondo cui “la Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto
dell'individuo e interesse della collettivitd, e garantisce cure gratuite agli indigenti”.

3 https://www.who.int/data/gho/data/themes/world-health-statistics.

4 Si consulti il link https://www.italiadomani.gov.it/it/strumenti/il-contributo-del-pnrr-all-attuazione-dell-agenda-2030. html.
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Commento

a cura di Antonio D’Andreamatteo™®

La proposta FIASO su transizione ecologica e green delle aziende sanitarie e ospedaliere italiane evoca imme-
diatamente, per i temi trattati, il concetto di complessita (Butera, 2021). La complessita scaturisce sia dagli
“oggetti” e dai “soggetti” della transizione, sia dalle interconnessioni tra i primi e i secondi.

Tra gli “oggetti” della transizione vanno considerate non solo le strutture di offerta dei servizi sanitari, ma
anche i materiali e le tecnologie utilizzate nei processi, le risorse energetiche assorbite, i rifiuti quotidiana-
mente prodotti. E evidente come tutti questi elementi impattino direttamente o indirettamente su diversi
aspetti analizzati nella proposta FIASO. Innanzitutto, molto resta da fare per ridurre il consumo energetico,
nonostante gli interventi decennali dei programmi di ristrutturazione edilizia e ammodernamento tecnologi-
co del patrimonio sanitario italiano (Commissione permanente 10* — Senato della Repubblica, 2024). La
mole dei soli rifiuti sanitari trattati in Italia, circa 227mila tonnellate (ISPRA, 2023), ¢ poi tale da essere
indizio della magnitudine degli sforzi necessari non solo per trattarli, ma soprattutto per ridurne la produzio-
ne. La quantita di materiali e tecnologie impiegati ¢ direttamente connessa agli enormi sviluppi delle possi-
bilita diagnostiche e di cura degli ultimi decenni, che hanno progressivamente incrementato pero sia i rifiuti
trattati sia il consumo energetico.

Le soluzioni in via di sperimentazione sono d’altro canto molteplici, tra le quali: valutare e migliorare l'efficien-
za energetica degli edifici sanitari; promuovere I'utilizzo di energie rinnovabili; adottare strategie di riduzione
dei rifiuti sanitari (favorendone al contempo il riciclaggio), di riutilizzo dei materiali (qualora ne sussistano le
condizioni) e di uso di prodotti biodegradabili; promuovere politiche di acquisto “verdi’, incentivando la scel-
ta di fornitori orientati a pratiche green (avvalorate da sistemi di certificazione aziendale); integrare l'edilizia
sanitaria con aree verdi, ogniqualvolta sia possibile; diffondere la pratica del Life Cycle Assessment, al fine di
identificare le fasi di vita in cui il prodotto o la tecnologia hanno I'impatto ambientale maggiore e, quindi,
proporre soluzioni mirate; stipulare contratti di rendimento energetico o di prestazione energetica (come
valorizzato nel position paper di FIASO). Rispetto a quest’ultima proposta, uno strumento da valorizzare,
nonostante le criticita emerse in passato, & quello del partenariato pubblico-privato, attraverso il quale pro-
muovere collaborazioni che all'interesse pubblico coniughino le disponibilita finanziarie e le competenze
tecniche dei privati. Tutti questi interventi, e altri, consentirebbero alle aziende sanitarie progressi nella realiz-
zazione del cosiddetto “ospedale green” (WHO, 2020), un ospedale progettato e gestito secondo pratiche
sostenibili, nel quale I'uso efficiente delle risorse sia a servizio della salute e del benessere di pazienti e opera-
tori, oltre che a determinare un minore impatto sull’ambiente.

Rispetto ai “soggetti’, in prima analisi, verrebbe superficialmente da attribuire le uniche responsabilita agli
attori istituzionali incaricati di disegnare le policy e finalizzarne i finanziamenti per I'implementazione, tanto
alivello centrale quanto regionale, oppure alle direzioni strategiche delle aziende sanitarie. Senza voler assolu-
tamente minimizzare le responsabilita degli attori suindicati, questa visione non terrebbe conto del fatto che il
contributo ¢ di tutte le professionalita coinvolte, dall’energy manager al coordinatore della gestione dei rifiuti,
fino al singolo operatore impegnato in un atto di assistenza e cura. Se i primi due (e altri ruoli simili) possie-
dono le “hard skill” attraverso le quali intervenire tecnicamente sulle questioni di interesse, & vero anche che

* Alessandro D’Andreamatteo, Dipartimento di Economia aziendale, Universitd degli Studi G. d’Annunzio di Chieti Pescara. E-mail: antonio.dandreamat-
teo@gmail.com.
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un cambiamento radicale & possibile solo se ognuno, nel compiere i propri atti quotidiani, integra comporta-
menti sostenibili rispettosi dell'ambiente.

Tuttavia, seppur in sé condizione necessaria, questi singoli interventi andrebbero inseriti in iniziative coordi-
nate e sistemiche guidate da un framework comune. Una recente ricerca a iniziativa di Altis, Cerismas, Bcg e
Quantis ha per esempio evidenziato come, sebbene le aziende del settore sanitario siano ora pill proattive
nell’avviare pratiche sostenibili, gli interventi sono ancora poco strutturati (Pedrini ef al., 2023). Infatti, le
interconnessioni tra “oggetti” e “soggetti” chiamano in causa un concetto pitt complesso rispetto a quello di
cambiamento. Esperienze a livello internazionale (sistema sanitario olandese) confermano che nel caso del
settore sanitario I'evoluzione verso sistemi piti sostenibili ha i caratteri di una vera e propria transizione
(Johansen et al., 2018). Quest ultima comporta una trasformazione radicale dei sistemi che si evolve su perio-
di estesi e segue un andamento che non ¢ lineare ma piuttosto caotico, caratterizzato da variazioni graduali che
si intensificano e si accumulano nel tempo. La gestione e gli esiti della transizione non sono quindi scontati e
richiedono interventi coordinati e ripetuti nel tempo. La transizione ecologica e green del nostro sistema sani-
tario non ¢ quindi (solo) una questione di finanziamenti, ma ¢ innanzitutto un cambio epocale di cultura. Non
si puo chiedere ai “soggetti” della transizione di aggiungere alle loro gia fitte agende ulteriori gravami e impe-
gni, solo perché il “mainstream” ¢ ora (giustamente) il rispetto dell'ambiente, senza orientarne la scala di valo-
ri, né si puo ipotizzare che la diffusione dei contratti di rendimento o prestazione energetica realizzi da sola la
transizione auspicata. Su questo fronte sono da promuovere iniziative con le potenzialita di affrontare adegua-
tamente quella complessita di “oggetti”, “soggetti” e “interconnessioni” che una transizione ecologica richiede,
come quella recentemente adottata in provincia di Bergamo nella quale un apposito comitato si occupera di
coordinare I'impegno di una serie di istituzioni, tra le quali enti locali, istituti di ricerca, universita e aziende
sanitarie, nel ridurre I'impronta ambientale delle prestazioni sanitarie, promuovendo quindi le sinergie di un
elevato numero di attori.
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