
CLI7ICF2L/E1 @ ?7A A++LICAAI27E 0E: +E1 +1ESA I7 CA1IC2 /EI +AAIE7'I C127ICI

LXXVI.1.2020 • 19Igiene e Sanit) +ubblica , +arte Scientifica e +ratica

Parole chiave: Reti clinic-e integrate e strutturate@ Malattie cronic-e.
Riassunto. L1in+ecc-iamento della popola(ione e l1aumento della pre+alen(a delle malat-
tie cronic-e e della multi-morbidità nella popola(ione ric-iede una presa in cura multidimensionale
e moltiprofessionale, di lungo termine, superando l1attuale +isione 7ospedalo-centrica8, +erso un
modello strutturato , capace di mettere in rete i ser+i(i.
Il nuo+o modello organi((ati+o sistemico denominato 7Reti Clinic-e Integrate e Strutturate8, s+ilup-
pato in una sperimenta(ione condotta in una ;SL !oscana, -a e+iden(iato risultati molto rile+anti
sia per la salute degli assistiti, riducendo il numero dei rico+eri, gli accessi al pronto soccorso, il
numero degli esami di diagnostica pesante e i tempi di attesa, sia per i costi finali dei percorsi assi-
sten(iali in gran parte legati al peso della ospedali((a(ione e+itabile^

Integrated and structured clinical networ9s. A new model of pro-activemanagement of chronicity
and sustainability

Key words: Integrated and structured clinical net4or3s@ C-ronic disease.
Summary: !-e population ageing and t-e increase of t-e pre+alence of c-ronicitK and mul-
timorbiditK, re5uire a multi-dimensional and long-term care sKstem, o+ercaming t-e current +ision
7-ospital-centered8 to4ord a structured model, able to net4or3 ser+ices.
!-e ne4 organisational sKstemic model, named FIntegrated and Structured Clinical 7et<or;=,
de+eloped bK a ePperimentation conducted in an Local ?ealt- Init, in !uscanK, -as -ig-lig-ted
+erK rele+ant results bot- for t-e -ealt- of t-e citi(ens ta3en in care, redusing t-e need for -ospita-
li(ation, t-e demand for -ea+K diagnostics (and 4aiting times ), t-e access to t-e EmergencK Room
and t-e final costs of care pat-4aKs, largelK t-e result of a+oidable -ospitali(ation^
!-e proTect -as been de+eloped 4it- t-e purpose of create a proacti+e medicine model to managing
c-ronicitK, complePitK and fragilitK, in accordance 4it- aims of 7 Population -ealt- management8
and 4it- C-ronicitK National Plan. !-e organi((ational re5uirements of t-is ne4 c-ronicitK mana-
gement model are rappresented bK.
Y Estabilis-ment of multi-professional team
Y Multi-dimensional e+aluation of clinical and social assistance needs
Y <or eac- patient, definition of personali(ed 7pro-acti+e8 PD!;s
Y Identification, in e+erK ;<! (!erritorial <unctional ;ggregation ), of 7ePpert8 general practio-

ners and pro+ision of first-le+el diagnostic tec-nologies
Y Identification of reference specialists
Y Structured reorgani(ation of8CommunitK of Practice8 bet4een primarK care p-Ksicians and

referral specialists
Y Design of an enabling information sKstem to ePc-ange of socio--ealt- data and for t-e telecon-

sultation, telemedicine, remote control.
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Razionale del cambiamento
In 5uesti ultimi anni si * registrato un aumento della pre+alen(a delle malattie
cronic-e e della condi(ione di fragilità, do+uto all1in+ecc-iamento della popo-
la(ione ed alla crescente esposi(ione a fattori di risc-io ambientali, geografici e
sociali.
Emerge con c-iare((a c-e l1aspettati+a di +ita correla in maniera statisticamente
significati+a agli indici di +ulnerabilità sociale e materiale. fattori sociali come
il li+ello di istru(ione, l1aumento delle persone sole, il reddito L aumento della
po+ertà e l1indice di disoccupa(ione, fattori geografici come il risiedere nelle co-
siddette 7(one interne8 e fattori ambientali collegati all1in5uinamento outdoor
ed indoor.
Contemporaneamente si registra un anticipo nel tempo delle prime manifesta-
(ioni di malattia cronica. aumentano gli anni 7+issuti male8 e si riducono gli
anni di +ita in buona salute, aumentano i comportamenti a risc-io (fumo, alco-
ol, sedentarietà, alimenta(ione non salubre) ed aumenta la pre+alen(a di perso-
ne con disabilità (",# milioni Censis )&#=) e non auto sufficien(a ().% milioni,
IS!;! )&#%).
Le malattie cronic-e nei Paesi occidentali rappresentano l1%&-%'M dei costi sani-
tari e pro+ocano circa l1%=M dei morti.
Si assiste ad un aumento dei cosiddetti 7costi intermedi8 (farmaci, dispositi+i
mediciG) e complessi+amente aumenta la spesa per la sanità (sia pubblica c-e
pri+ata) con un trend annuale di circa ),=M c-e porterebbe ad un raddoppio dei
costi nel )&"& e 5uindi ad una insostenibilità del SSN.
La sostenibilità o insostenibilità del SSN dipenderà 5uindi da come sarà gestita
la cronicità e la fragilità. Il modello attuale di gestione, pre+alentemente ospe-
dalo-centrico, ri+olto alla acu(ie o alla riacuti((a(ione della cronicità di singole
patologie e garantito con modalità 7monospecialistica L a silos8 -a dimostrato i
suoi limiti e la sua inadeguate((a.
Ser+e un nuo+o modello^^
;ppare, pertanto, e+idente come il Sistema Sanitario Na(ionale e 5uello Regio-
nale (cos9 come le dire(ioni strategic-e delle ;(iende sanitarie) siano c-iamati
ad un nuo+o ed impegnati+o 7+rioritC Setting8, capace di assicurare il maggior
+alore alle scelte adottate, definito dalla scien(a dei sistemi come il saper offrire
- contemporaneamente L il miglioramento degli esiti delle cure (ad es. minor
inciden(a delle complican(e e, 5uindi, minor necessità di ospedali((a(ione), il
miglioramento della 5ualità percepita da parte dei nostri cittadini, oltre c-e il
contenimento dei costi.
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Se, infatti, +isto 7da fuori8, dalle ;gen(ie Interna(ionali, il Sistema Sanitario
Na(ionale italiano appare un modello in+idiabile (2loomberg lo classifica al :\
posto nel mondo e la popola(ione italiana * al )\ posto nel mondo per aspetta-
ti+a di +ita), sotto la lente di occ-i attenti, il Sistema e+iden(ia contraddi(ioni e
disomogeneità geografic-e tali da rendere non piF rin+iabile una 7rifonda(ione
organi((ati+a8 al fine di assicurare un di+erso raccordo tra i +ari settings assisten-
(iali (fra >spedale L !erritorio e fra >spedali) e una re+isione dei sistemi infor-
mati+i tale da 7abilitare8 il trasferimento dei dati e delle immagini e da fa+orire
un adeguato monitoraggio degli esiti e dei costi delle cure (sistema di reporting).
Il nuo+o modello de+e permettere di eliminare ogni fonte di spreco ed inappro-
priate((a affrontando le caren(e di un1organi((a(ione pensata 5uando il 5uadro
epidemiologico e le possibilità di cura erano assai differenti e lo do+rà fare ricer-
cando da un lato la sostenibilità economica del sistema, e+itando per0 pericolosi
tagli all1inno+a(ione tecnologica e dall1altro rimanendo ancorato all1etica c-e
impone di pensare a ser+i(i basati sull1e5uità delle cure e dell1accesso alle cure
e sulla condi+isione partecipati+a sia per i professionisti, c-e per i cittadini e le
loro ;ssocia(ioni di !utela (CommunitC 1esources).
Numerosi sono i contributi disponibili in letteratura, a li+ello na(ionale ed in-
terna(ionale tesi a fa+orire il superamento della frammenta(ione (a silos) della ri-
sposta sanitaria e socioLsanitaria, a garantire piani assisten(iali Indi+iduali (P;I)
- cio* piani di cura personali((ati ed integrati, attra+erso la concentra(ione dei
saperi specialistici negli ospedali e, insieme, la presa in carico, la continuità delle
cure, in prossimità, sul territorio tramite team multidisciplinari.
C1* oggi ampia condi+isione c-e centrale debba essere il ruolo della organi((a-
(ione delle cure primarie (Medico di Medicina Henerale e Pediatra di Libera
Scelta) oggi resa maggiormente operati+a ed efficace attra+erso i nuo+i modelli
organi((ati+i pre+isti (e resi obbligatori) dalla L. #%$J)&#) (;<! L ICCPJCase
della Salute) e da un approccio multi-professionale, cardine della risposta alla
complessità, attra+erso il supporto essen(iale dell1infermiere di comunità, figura
di grande rile+an(a (ancora non sempre a pieno +alori((ata nel suo nuo+o profilo
professionale connesso all1impegnati+o Corso di Laurea in Scien(e Infermieristi-
c-e) e dei ser+i(i sociali integrati fra ;SL e Comuni.
Rile+ante *, inoltre, il ruolo professionale del farmacista c-e opera nelle farmacie
territoriali pubblic-e e pri+ate - +eri e propri presidi atti+amente e capillarmente
presenti anc-e nelle aree piF disagiate - per contribuire a fa+orire, la corre(ione
degli stili di +ita, la continuità delle cure e, in particolare, l1aderen(a terapeutica,
il controllo delle intera(ioni tra farmaci, delle rea(ioni a++erse e il corretto uso
dei farmaci e dei devices.
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Il modello delle F1eti cliniche integrate e strutturate= si propone come nuova modalit) di
gestione della cronicit)* della fragilit) e della complessit) correlata al paziente Fpost,acu,
to= o Fcronico riacutizzato=.
Il Modello rappresenta, in accordo anc-e con le indica(ioni del Piano na-
(ionale Cronicità, la contestuali((a(ione in un Sistema uni+ersalistico del
7Population ?ealt- management8 e costituisce la e+olu(ione organi((ati+a
dei principi c-e sono alla base del Chronic Care Model, già positi+amente spe-
rimentato. Il modello, infatti, * basato su un approccio di Medicina d1ini(ia-
ti+a - medicina proatti+a - per la gestione della cronicità, complessità e fragilità.
L1esperien(a italiana relati+a al C-ronic Care Model ed i risultati del sistema
americano del Qaiser Permanente -anno infatti dimostrato c-e * necessario pas-
sare da una 7medicina di attesa8, intesa come disponibilità a prendersi cura del
cittadino solo 5uando 5uesti pensa di a+er bisogno di cure, ad una modalità
assisten(iale 7proatti+a L d1ini(iati+a8, definendo per il cittadino percorsi di pre-
+en(ione, diagnosi precoce e follo4-up programmato.
La Medicina di attesa, c-e * l1attuale modello di gestione della cronicità e della
fragilità, -a comportato, infatti, da un lato l1assoluta mancan(a di controllo del-
la progressione delle malattie cronic-e e delle loro complican(e, do+endo+i far
fronte 7a posteriori8 e dall1altro la impossibilità di migliorare i processi di cura,
sia sotto il profilo dei risultati di salute ottenibili, sia sotto 5uello dei risultati
tesi alla ottimi((a(ione dei costi, perc-6 esiste una ampia +ariabilità di inter+enti
nella gestione del malato cronico o fragile, altamente indipendente da fattori
oggetti+i come lo stato di gra+ità della malattia, i determinanti di disagio sociale
eJo la facilità di accesso alle cure, dipendendo 5uesti inter+enti in+ece dalla
perce(ione soggetti+a del bisogno c-e -a il singolo soggetto.
La Medicina proatti+a Jdi ini(iati+a *, nella sua essen(a, un approccio meto-
dologico per la presa in carico del pa(iente, caratteri((ato dall1intera(ione tra il
pa(iente stesso, adeguatamente informato ed un team multi-professionale. Essa
consiste nel ric-iamo atti+o periodico del pa(iente per sottoporlo ad atti+ità edu-
cati+e e clinico assisten(iali +olte alla corre(ione degli stili di +ita, all1 empo<er,
ment, alla diagnosi precoce e al monitoraggio delle malattie cronic-e conclamate
al fine di rallentarne la comparsa, l1e+olu(ione e pre+enirne le complican(e ed
alla gestione integrata e proatti+a della complessità correlata al pa(iente 7post-a-
cuto8 o 7cronico riacuti((ato8
Il modello Reti clinic-e integrate e strutturate opera sc-ematicamente secondo
5uattro essen(iali direttrici Jpilastri.
Y Creare un raccordo di reti integrate e ben strutturate fra i medici delle cure
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primarie e gli specialisti, ospedalieri e territoriali, per i percorsi assisten(iali
proatti+i della cronicità, anc-e integrando il team multiprofessionale terri-
toriale del PrimarK care con le reti specialistic-e ospedaliere

Y Riorgani((are il !erritorio e strutturare la continuità di cura !erritorio->-
spedale-!erritorio

Y Reali((are una migliore mobilità L programmata L degli specialisti nella rete
degli >spedali.

Y Reali((are un raccordo tra i setting assisten(iali attra+erso Sistemi Informa-
ti+i capaci di assicurare (con il consenso dell1assistito, o++iamente) sia la
trasmissione di dossier clinici dei referti, delle immagini, dei dati di labora-
torio, sia il teleconsulto, la tele+isita fra medici ospedalieri e dei medici del
territorio con gli specialisti dell1ospedale di riferimento.

;) Per 5uanto riguarda il primo punto * necessario partire dall1identifica(ione di
popola(ioni definite, rispetto alle 5uali costruire tutte le risposte.
ll modo piF semplice * 5uello di reali((are le ;ggrega(ioni <un(ionali !errito-
riali (;<!), aggrega(ioni monoprofessionali della Medicina HeneraleJPediatria,
pre+iste dalla L. #%$J)&#), perc-6 aggregando i Medici di medicina generale si
indi+idua in automatico la comunità dei pa(ienti c-e li -anno scelti sulla base
del rapporto di fiducia. Inoltre, indi+iduando nominalmente i medici di ;ssi-
sten(a primaria dotati di personale e di diagnostica di primo li+ello (microteam
della Medicina Henerale) ed i medici di Continuità ;ssisten(iale della ;<! si
costituisce il 7nucleo base8 del team multiprofessionale c-e poi, operando in
sedi comuni della ;<! e utili((ando un sistema informati+o di ;<! in grado di
permettere, nel rispetto della normati+a sulla Pri+acK, la consulta(ione dei dos-
sier sanitari dei cittadini afferenti alla ;<! stessa ed integrato con tutte le altre
figure professionali, do+rà garantire tutte le risposte di salute a 5uella definita
popola(ione (;ttra+erso l1ado(ione di un Codice di Condotta, come pre+isto dal
Regolamento Europeo sulla riser+ate((a dei dati sanitari ()&#=, n\=D$) e dai D.L.
#$=J)&&: e #&#J)&#%, superando l1attuale (pericolosa) frammenta(ione e non
interoperabilità dei S.N., +ere e proprie 7isole8 separate..
Oanno identificati, nella popola(ione definita, i soggetti affetti dalle principali
malattie cronic-e. malattie neurologic-e (Par3inson, ;l(-eimer, Sclerosi Multi-
pla), malattie osteo-articolari e reumatologic-e (artrite reumatoide, psoriasi in
primis), diabete, malattie cardiologic-e (soprattutto scompenso cardiaco), ma-
lattie respiratorie (asma gra+e e 2PC>), malattie oncologic-e (diagnosi precoce
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e follo< @up), malattie renali (insufficien(a renale cronica, malattie infetti+e (es.
?IO-?CO), ma anc-e affetti da patologie a bassa ospedali((a(ione ad esempio
nell1ambito della salute mentale, delle dipenden(e e delle cure palliati+e. Per
ciascuna patologia * inoltre necessario definirne il li+ello di gra+ità. De+ono,
inoltre, essere identificate le condi(ioni di disagio socio-assisten(iale.
>ccorre formulare, in modo integrato e condi+iso tra i +ari professionisti coin-
+olti, per ogni patologia, un Percorso Diagnostico !erapeutico ;ssisten(iale
(PD!;) c-e definisca il 7cosa fare8 ed ogni 5uanto, sulla base di una lettura
71eal Life8 (personali((a(ione delle cure) delle indica(ioni delle Linee Huida,
permettendo anc-e di specificare la B5uantitàC di presta(ioni connesse, ed il Bc-i
fa cosaC secondo un criterio cost,effectiveness L?!;- tra le +arie figure professio-
nali del team, c-e tenga conto della gra+ità di espressione della patologia nel
singolo soggetto.
La intera popola(ione target (indi+iduata attra+erso gli arc-i+i dei MMH e le
banc-e dati a(iendali) +iene stratificata in fun(ione della gra+itàJcomplessità,
sia delle condi(ioni clinic-e, c-e di 5uelle socio-assisten(iali identificando, cos9,
sotto-popola(ioni 7isoLgra+ità8 per la +aluta(ione costoJefficacia degli inter+enti
Parimenti ogni singolo cittadino de+e essere oggetto di una +aluta(ione multidi-
mensionale sanitaria e socio-assisten(iale rispetto alla 5uale sarà elaborato il pia-
no assisten(iale indi+iduale (P;I), con il 5uale +iene assicurata la assun(ione in
cura della persona (e non delle patologie...). Il Piano +iene formulato dal !eam
multi-professionale tenendo comun5ue conto dei PD!; delle singole patologie
di cui il pa(iente * affetto e della presen(aJassen(a di problematic-e socio-assi-
sten(iali, identificando la corretta modalità di presa in carico per intensità di
cure ed il conseguente idoneo setting assisten(iale.
Ne risulta un percorso integrato di primo-secondo li+ello, do+e la gestione ordi-
naria della patologia (;pproccio primario) * affidato alla Medicina Henerale o,
meglio, ai !eam multi-professionali e do+e si definisce 5uando * NECESS;RI>
c-e inter+engano gli altri professionisti, gli specialisti in particolare
!enendo, inoltre, conto oltre c-e delle problematic-e sanitarie, di 5uelle so-
ciali fino alla non autosufficien(a, * possibile indi+iduare due macro gruppi
di pa(ienti a cui corrispondono due modelli di presa in carico e due setting
assisten(iali di+ersi.
#. Pa(ienti affetti da una o piF patologie cronic-e, sostan(ialmente pri+i di pro-
blemi socio-assisten(iali e comun5ue 7ambulabili8, c-e saranno curati in base ad
un piano assisten(iale indi+iduale basato essen(ialmente sulla 7sincroni((a(ione8
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dei PD!; delle singole patologie di cui il pa(iente * affetto e rispetto ai 5uali il
setting assisten(iale idoneo * rappresentato dalle sedi comuni delle ;<!, dotate
di personale e di diagnostica, do+e opera il team multi professionale.
). Pa(ienti con patologie cronic-e multiple associate a problematic-e socio-assi-
sten(iali e, 5uindi, par(ialmente o totalmente 7non ambulabili8 c-e saranno cu-
rati in base ad un Piano assisten(iale indi+iduale formulato sulle risultan(e della
+aluta(ione multidimensionale sanitaria e socio-assisten(iale. Per tali pa(ienti il
setting assisten(iale idoneo * rappresentato, in primis, dal loro domicilio, oppor-
tunamente 7attre((ato8 mediante l1istituto dell1;ssisten(a Domiciliare Integrata
(;DI) oppure dal Sistema della Residen(ialità, laddo+e il domicilio non sia ido-
neo o sia carente la rete formale o informale di supporto.
La formula(ione del P;I, e poi la sua eroga(ione, a++iene da parte di un team
multi professionale, il cui nucleo base * rappresentato dal medico di medicina
generale organi((ato col suo microteam, dall1Infermiere di famiglia e dall1;ssi-
stente Sociale a cui si aggiungono, al bisogno, lo Specialista (InternistaJHeriatra
o di branca), il <isioterapista, il Dietista e le altre figure professionali c-e opera-
no sul !erritorio.
Il coordinatore clinico del !eam *, 7over time and also commissioning8, il medico di
medicina generale scelto dal pa(iente, mentre l1infermiere di famiglia * il coordi-
natore organi((ati+o per la reali((a(ione dell1assisten(a pre+ista dal P;I.
L1intera(ione fra specialisti e medici delle cure primarie sarà resa piF facile da
una organi((a(ione (tutta interna ad ogni ;<!) c-e indi+idui, fra i medici di
famiglia, 5uelli c-e -anno uno speciale interesse per alcune delle patologie so-
pra men(ionate (non 7mini - specialisti8, dun5ue, semmai 7consulenti interni8,
c-e non interferiscono col rapporto di fiducia e non +edono direttamente i
pa(ienti in ambulatori dedicati per patologia), i cosiddetti 7medici esperti8,
c-e L progressi+amente L s+iluppano una prassi di confronto e una crescita di
competen(e professionali necessaria per lo specifico percorso assisten(iale - first
opinion- nei riguardi dei colleg-i medici di medicina generale della ;<! nelle
specific-e situa(ioni di dubbio o difficoltà nella gestione del percorso eJo della
diagnostica collegata - ma anc-e una capacità di trasferimentoJimplementa(ione
delle nuo+e conoscen(e secondo un modello ori((ontale e di confronto inserito
in un percorso formati+o di tipo Besperien(ialeC (Bcoac-C della ;<! e BmotoreC
di aggiornamento continuo).
Il sistema di accesso agli accertamenti strumentali e alle e+entuali +isite speciali-
stic-e, a++iene in prossimità della presa in carico (do+e si prescri+e, si prenota),
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anc-e in aree piF periferic-e, e secondo classi di priorità c-e di+ersificano la
prima +isita (da fare in tempi bre+i perc-6 necessaria alla decisione diagnosticoL
terapeutica) dalla +isita di controllo c-e necessita di una piattaforma dedicata
e basata sulla pre+isione della 5uantità di presta(ioni necessarie connesse con i
P;I. oggi le due necessità di prescri(ioni L ben di+erse L 7finiscono8, in molte
realtà, nello stesso contenitore cos9 c-e la +isita di controllo-c-e rappresenta
il =&M della domanda-, ostacola la #\+isita c-e L e+identemente L esprime un
diritto c-e non pu0 essere sotto+alutato o rallentato da lung-i tempi di attesa.
Caratteristica fondamentale ed imprescindibile del !eam multiprofessionale nel
modello Reti clinic-e integrate e strutturate * l1indi+idua(ione nominale dei
suoi +ari componenti per la popola(ione afferente a ciascuna ;<!.
Euesto approccio tro+a un +alido supporto nelle scien(e sociali attra+erso 5uelle
c-e sono definite, all1ini(io degli anni No+anta negli Stati Initi, come Comuni-
tà di Pratica (E. Nenger), o++ero, gruppi di persone c-e, pur a+endo ruoli e com-
peten(e di+erse, tendono ad un obietti+o comune, con un impegno reciproco,
un repertorio condi+iso, in cui l1apprendimento, dun5ue, da fatto esclusi+amen-
te indi+iduale e mentale, di+iene un fenomeno sociale, continuo e colletti+o.
Euesta nuo+a +isione implica una forte correla(ione tra apprendimento e iden-
tità. infatti, apprendere all1interno di una comunità, significa imparare ad essere
e ad agire come membro della comunità, nel nostro caso intra ed inter-professio-
nale. In tal modo, si costruiscono nuo+e identità colletti+e e competen(e profes-
sionali, c-e trasformano la capacità del professionista di operare da solo o per
ruolo fun(ionale, ad un1identità +ersatile capace di +isioni olistic-e ed in grado
di confrontarsi, prendere in carico i problemi, nel rispetto delle singole specia-
li((a(ioni, in modo sinergico.
2) Il secondo pilastro del modello Reti clinic-e Integrate e strutturate * rappresenta-
to dalla riorgani((a(ione del !erritorio e dalla 7struttura(ione8 dei rapporti di conti-
nuità di cura tra!erritorio ed>spedale, al fine dimettere adisposi(ione dei team un
+entaglio di strumenti - rete di sedi strutturali, tutte intese come 7setting8 necessari
all1eroga(ione delle risposte integrate ai bisogni da parte dei team multi professionali
per un determinato bacino di utenti e per dare risposta efficiente ed efficace al biso-
gno del cittadino, anc-e attra+erso attre((ature per la diagnostica di #\ li+ello, il cui
impiego de+e essere accreditato in ordine alla 5ualità e la sicure((a del percorso (cos9
come accade per le cure specialistic-e ospedaliere).
In 5uest1ottica, un ruolo cardine * s+olto dal 7Distretto fun(ionalmente forte8,
cio* da un Distretto inteso come una struttura per la go+ernance a(iendale con
ruolo organi((ati+o, gestionale e di facilita(ione allo s+olgimento delle atti+ità
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sanitarie e socio sanitarie di un ambito territoriale - comunità omogenea di cit-
tadini, o+e si estrinseca la partecipa(ione e la co-progetta(ione.
Il Distretto * 5uindi l1ambito o+e si +aluta il fabbisogno e la domanda di salute
della popola(ione di riferimento e ri+este prioritariamente un ruolo di tutela e
programma(ione, raffor(ando il ruolo di go+ernance nelle ;(iende Sanitarie.
Rile+ante ed inno+ati+o, a tal fine, * il ruolo c-e pu0 s+olgere, oltre o++iamente
il medico ;SC (;tti+ità Sanitarie di Comunità), il medico igienista per una piF
attenta +aluta(ione dei bisogni di salute della comunità di riferimento, mentre le
atti+ità sanitarie e socio sanitarie territoriali integrate sono affidate ai team, c-e
utili((ando i +ari setting assisten(iali territoriali messi a disposi(ione dallo stesso
Distretto, le s+olgono assicurando un1autore+ole presa in carico 7over time8, an-
c-e attra+erso il raccordo con le atti+ità ospedaliere (also commissioning) garantito
dal Distretto stesso.
Il Distretto cos9 inteso rappresenta, in 5uanto interfaccia fra la ;SL e la comu-
nità, il punto di riferimento organi((ati+o in grado di trasmettere ai cittadini la
fiducia circa la 5ualità e la sicure((a dei ser+i(i erogati nel territorio. ;ssicura
la continuità >spedale-!erritorio e fa+orisce l1integra(ione socio-sanitaria, e, a
tal fine, adotta un sistema di obietti+i e di indicatori per +alutare l1efficien(a, la
5ualità e la sicure((a dell1assisten(a erogata (cruscotto di monitoraggio ad aggior-
namento almeno trimestrale).
Il Distretto rappresenta, inoltre, il punto di riferimento per le cure domiciliari
(;DI, cure palliati+e) e per la rete dei +ari presidi territoriali socio-sanitari c-e
comprende il sistema della Residen(ialità, le Cure Intermedie, oltre alle atti+ità
ambulatoriali e i presidi socio-sanitari per la pre+en(ione e la cura di ambiti spe-
cifici (la salute mentale, le dipenden(e).
_ necessario, allora, procedere ad una ri+isita(ione e ad un poten(iamento dell1;DI,
c-e de+e essere in grado di dare risposte, in tempi rapidi e -)", ad una re+isione
dei posti letto delle RS; e delle strutture sanitarie intermedie, sia per numero, sia
per intensità di cura, reali((ando anc-e, laddo+e necessario, nuo+e tipologie come
il Modulo di Continuità ;ssisten(iale (Mo.di.C.;.), c-e * un modulo di posti letto
territoriali, ubicato per0 in >spedale ( in spa(i resisi disponibili gra(ie alla ampia
e diffusa deospedali((a(ione), a gestione organi((ati+a infermieristica territoriale e
gestione clinica a cura della Medicina Henerale (medico di medicina generale sia
curante del pa(iente, sia Coordinatore clinico della Struttura), a degen(a medioJbre-
+e, ma ad intensità assisten(iale territoriale ele+ata, con la +oca(ione di diminuire le
giornate didegen(a anticipando la dimissioneo di e+itare rico+eri impropri e ripetuti
di pa(ienti cronici pro++isoriamente riacuti((ati.
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Elemento indispensabile per garantire l1effetti+a continuità di cura !erritorio->-
spedale-!erritorio * la crea(ione, in ogni Distretto, di un organismo di +aluta(io-
ne, facilita(ione e pianifica(ione rappresentato dall1;gen(ia di Continuità >spe-
dale - !erritorio (;C>!) con il compito principale di fa+orire la intera(ione tra
team ospedaliero e team multi-professionale territoriale nella gestione, efficace
ed efficiente, delle 7dimissioni difficili8, spesso moti+o di re-rico+ero nei primi
:& giorni se non correttamente programmate e al fine di e+itare rico+eri impro-
pri di pa(ienti cronici complessi.

C) Il ter(o pilastro del modello Reti clinic-e integrate e strutturate, punta a
migliorare la mobilità L programmata - degli specialisti nella rete degli >spedali
e +a reali((ata attra+erso una proie(ione specialistica nei +ari nodi della rete, co-
sicc-6 anc-e i Presidi ospedalieri di riferimento territoriale o (onale (i cosiddetti
7Piccoli >spedali8, termine da superare), c-e permettono alla persona an(iana
eJo cronica un1insostituibile risposta specialistica di (relati+a) prossimità, po-
tranno a++alersi di un continuo aggiornamento di branca e, contemporanea-
mente, il riferimento specialistico +errà consolidato nell1intera rete ospedaliera,
c-e di+iene L5uindiL sempre piF ori((ontale (complanare), superando modelli
c-e, ine+itabilmente, tenderebbero a creare ospedali di serie ;-2-C...
;l contrario, negli ospedali in rete, de+ono essere s+olte atti+ità appropriate,
garantendo+i L altres9 L un1adeguata satura(ione dei fattori produtti+i (SS.>>.,
PP.LL. tecnologie, costi fissi), cui consegue una (dimostrata) ridu(ione dei costi^
In tale logica si colloca, in particolare, il Sistema di Emergen(a Irgen(a (+ero
e proprio pre-re5uisito di un Sistema per l1e5uità delle cure) c-e pu0 garantire,
oltre la tempesti+ità dell1inter+ento (!empoWOita), l1indi+idua(ione del presidio
ospedaliero piF sicuro (e preparato) cui far arri+are il pa(iente (ad es. nel caso
dell1infartuato. certo non l1ospedale piF +icino^)
La riorgani((a(ione della rete ospedaliera -a anc-e la finalità di indi+iduare un
ospedale di riferimento per ogni ;<! c-e 7fornisce8 al team gli specialisti nomi-
nalmente indi+iduati e le atti+ità di DaK Ser+ice per la diagnostica e specialistica
pre+edibile in base ai P;I.
Euasi annullando i tempi di attesa per l1accesso^
D) Il 5uarto pilastro, infine, * rappresentato dalla necessità di supportare il model-
lo con un solido sistema IC!, in grado di garantire la fruibilità di dossier clinici,
dei referti, delle immagini, dei dati di laboratorio e le atti+ità di telemedicina tra i
componenti del team multi-professionale e tra !erritorio ed >spedale, i+i incluse le
atti+ità-sempre piF indispensabili- di monitoraggio dei pa(ienti fragili a domicilio.
I sistemi informati+i de+ono, inoltre, permettere una corretta identifica(ione e
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stratifica(ione della popola(ione target e, parimenti, aiutare il Sistema ad iden-
tificare l1andamento delle atti+ità di assisten(a rispetto agli obietti+i di esito e di
processo adottati, e+iden(iando anc-e fenomeni di 7overtreatment8, cos9 come di
7underuse8, c-e costituiscono segnali di allentamento o ritardo dei processi di
presa in cura, c-e le comunità dei professionisti si erano dati.
;l fine di poter indi+iduare le migliori solu(ioni possibili, soprattutto, ma non solo,
nell1ambito delle tecnologie, de+ono essere sollecitate tutte le idee presenti a li+ello
na(ionale ed interna(ionale sia attra+erso e+enti di open innovation, c-e a++alendosi
delle opportunità offerte gra(ie al nuo+o codice degli appalti, come le call for idea e
le forme di partenariato inno+ati+o, c-e permettono di a++icinare bisogni e risposte,
creando nuo+i spa(i di la+oro e mettendo in circolo idee ed opportunità.

Le fasi per la realizzazione
La pratica reali((a(ione del modello Reti clinic-e integrate e strutturate passa
propedeuticamente attra+erso i seguenti steps.
Y riorgani((a(ione della Medicina Henerale- Cure Primarie, reali((ando le

;ggrega(ioni <un(ionali !erritoriali, con la integra(ione tra ;ssisten(a Pri-
maria e Continuità ;ssisten(iale e la crea(ione di un sistema informati+o di
;<! (repositorC) per la consulta(ione dei dossier sanitari

Y indi+idua(ione di una popola(ione definita, rappresentata dai cittadini c-e
-anno scelto i medici della ;<!, per la 5uale costruire tutte le risposte ai
bisogni di salute

Y +aluta(ione della pre+alen(a delle patologie cronic-e, definendo-con pro-
cedura condi+isa-per ciascuna delle 5uali il PD!;, anc-e in rela(ione alle
condi(ioni di disagio socio-sanitario, indi+iduando, 5uindi, la popola(io-
ne target, e procedendo, cos9, alla sua stratifica(ione per sotto-popola(ioni
7isoLgra+ità8 per la +aluta(ione costoJefficacia degli inter+enti

Y gestione della cronicità e fragilità adottando la modalità di medicina di ini-
(iati+a, per il #&&M della popola(ione target

Y costitu(ione di un team multi professionale per ciascuna ;<!, in cui, ac-
canto al medico di medicina generale - coordinatore clinico del team e re-
sponsabile del P;I del pa(iente, +i siano gli Specialisti, Infermieri, ;ssistenti
Sociali ed altri professionisti nominalmente indi+iduati, i+i incluso il far-
macista di comunità ed indi+idua(ione in ogni ;<! di Medici di Medicina
Henerale 7esperti8

Y defini(ione degli strumenti, anc-e IC!, per la +aluta(ione multidimensiona-
le sanitaria e socio assisten(iale e, poi, defini(ione di un Piano ;ssisten(iale
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Indi+iduale :pro-atti+o8 di assisten(a per ogni pa(iente, c-e tenga conto dei
PD!; delle singole patologie di cui il pa(iente * affetto

Y struttura(ione delle ;<!, indi+iduando sedi comuni, dotate di personale
di studio e di diagnostica di primo li+ello, per la cura dei pa(ienti affetti
da una o piF patologie cronic-e, ma sostan(ialmente pri+i di problemi so-
cio-assisten(iali

Y riorgani((a(ione del !erritorio ripensando il Distretto come 7Distretto fun-
(ionalmente forte8 e ridefinendo il sistema della domiciliarità. ;DI -Re-
siden(ialità-Cure intermedie de+ono di+entare 7strumenti8 a disposi(ione
del team per la cura dei pa(ienti con patologie cronic-e, specie 5uando
associate a problematic-e socio-assisten(iali

Y riorgani((a(ione del sistema ospedaliero come rete complanare al fine di
Indi+iduare un >spedale di riferimento per ogni DistrettoJ;<!

Y progetta(ione e reali((a(ione di un sistema informati+o 7abilitante8 per lo
scambio di documenti socio-sanitari e la consulta(ione dei dossier sanitari,
l1Informati((a(ione della +aluta(ione multidimensionale e la reali((a(ione di
un 7Cruscotto informati+o8 per la defini(ione e successi+a applica(ione dei
P;I, a supporto dell1intero modello.

La sfida *, come detto, la ridu(ione dei rico+eri e degli accessi al PS e+itabili, la
ridu(ione dei tempi di attesa legati al 8rimpallo8 dei pa(ienti 5uando non presi
in cura in modo c-iaro, l1uso appropriato delle tecnologie e, soprattutto, la ri-
du(ione delle disuguaglian(e di accesso alle cure oltretutto responsabili dell1in-
cremento (inaccettabile) dei costi ospedalieri c-e rappresentano fra i )J: ed i
:J" dei costi di un pa(iente con multimorbilità. ;++alendosi anc-e delle nuo+e
tecnologie le cui poten(ialità, rigorosamente +alutate e +alidate, anc-e in rela(io-
ne ai risc-i di un loro so+ra utili((o (eccessi+e aspettati+e da parte dei pa(ienti,
medicina difensi+a), non possono per0 essere (come * accaduto) sotto+alutate.
Di seguito i risultati preliminari osser+ati in una sperimenta(ione condotta in
un1;SL, in collabora(ione con il Politecnico di Milano e ;RS !oscana, sugli
assistiti dai medici di famiglia c-e -anno aderito alla sanità d1ini(iati+a.
Riduzione
))M Rico+eri ordinari
##M ;ccessi al Pronto soccorso
#=M Esami di diagnostica pesante
DM Rico+eri ripetuti
$M Hiornate medie di degen(a
)&M !empi di attesa dell1atti+ità specialistica
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Incremento
#DM degli esami di laboratorio (pre+isti dal PD!;)

Ina successi+a indagine condotta da ;RS !oscana ()&##-)&#") -a e+iden(iato nei
pa(ienti diabetici toscani, seguiti con il modello pro-atti+o, una ridu(ione del #$M
degli e+enti cardio-cerebro +ascolari e del #)M del risc-io di decesso a " anni.
La +aluta(ione (bersaglio MES) della ;SL !>SC;N; c-e per prima -a adottato
il nuo+o modello -a registrato il miglior punteggio medio conseguito in regione
In1indagine, a cura SNH, sulla perce(ione della 5ualità delle cure ()&#=) -a
esitato in una diffusa fiducia ($'M) nelle cure del Sistema pubblico della propria
Pro+incia (;re((o).
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