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Le cronicita interessano 24 milioni
di italiani, il 40% della popolazione,
di cui circa la meta (12,5 milioni) si
trova in condizioni di multi-cronicita.

In proiezione, nel 2028 ci saranno 25

milioni di italiani cronici e 14 milioni con
multi-patologie, con un assorbimento

di risorse finanziarie che crescera dagli
attuali 66,7 miliardi di euro per attestarsi
intorno ai 71 miliardi. Si tenga presente che,
nonostante sia un problema che impatta
prevalentemente sulla popolazione anziana,
non ¢ esclusivo di quest'ultima: il 7,6% della
popolazione della fascia 0-14 presenta infatti
una patologia cronica.

Sul versante della non autosufficienza si
stima, nel nostro Paese, una quota di oltre
2,9 milioni di anziani non autosufficienti, di
cui solo la meta usufruisce di assistenza
sanitaria (37%) o sociale (14%);

la restante quota, almeno ufficialmente, non
€ presa in carico dai servizi.

Fonte: 1. Universita Cattolica del Sacro Cuore, Osservatorio Nazionale
sulla Salute nelle Regioni Italiane. Focus 1 La cronicita in Italia Fonte. 2.
CERGAS-Universita Bocconi 2° Rapporto Osservatorio Long Term Care

“Il futuro del settore LTC Prospettive dai servizi, dai gestori e dalle policy
regionali” a cura di Fosti G. Notarnicola E EGEA 2019

popolazione e quelle piu
anziane.

Sul piano epidemiologi-
o, guesto inesorabile fe-
nomeno demografico ha
comportato un progres-
sivo incremento della dif-
fusione delle patologie

cronico-degenerative ti-
piche della vecchiaia, con
cuiilSsnsiétrovatoado-
verfareoraiconti,sebbe-
ne esso sia storicamente
strutturato per risponde-
re alle acuzie e non alle
cronicita.

La vicenda Covid-19 si
innestata su alcune cri-
ticita irrisolte del nostro
sistema sanitario, prima
fra tutte il sottodimensio-
namento dell'offerta di
servizi territoriali rispet-
to ai bisogni. Tale caren-
za e corroborata dai dati
sull’'offerta assistenziale
relativa ai due principali
setting deputati alla ge-
stione in regime extra-o-
spedaliero delle fragilita
sociosanitarie: assisten-
za domiciliare e residen-
zialita dedicata.

Sul versante della domi-
ciliarita (dati 2018) hanno
ricevuto interventi in Adi
poco piu di 395.000 ita-
liani over sessantacin-
que, il 2,9% della popola-
zione anziana rispetto a
un target del 6,7% (pari a
923.500anziani) obiettivo
recentemente fissato dal
Ministero della Salute.
Il dato medio nazionale,
estrapolato dalla Griglia
Lea 2018 recentemen-
te pubblicata, testimonia
la mancanza di progres-
si sul fronte dell’Adi con
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un incremento di appena
100,2% sul 2017. Un altro
aspetto particolarmente
critico risiede nel sottodi-
mensionamento dell’in-
tensita assistenziale: la
media nazionale delle
ore di assistenza domi-
ciliare dedicate al singo-
lo caso trattato, per i pa-
zienti anziani, € paria 17
ore mensili. Questa cifra,
di per sé gia inadeguata,
sconta, tra l'altro, un'im-
pressionante variabilita
regionale: si passa dalle
72 ore per caso in Cala-
bria alle 4 ore nel Vene-
to. Quelle 17 ore di tratta-
mento risultano del tutto
insufficienti a garantire
una presa in carico effi-
cace, se siconsiderachei
riferimenti internazionali
stimano necessarie cir-
ca 20 ore mensili di as-
sistenza.

Non va meglio sul lato
della residenzialita per
anziani. Il numero di po-
sti letto in Rsa vede 'lta-
liafermaa 14,4 postiletto
ogni 1000 anziani (mede-
sima incidenza registra-
ta nel 2017) nettamen-
te in fondo alla classifica
in un benchmark con |
principali partner euro-
pei (Spagna 43,7; Fran-
cia 44,9, Germania 54,4,
Svezia 70,3; Olanda 72,8).
Anche in questo caso si
evidenziano ampie dif-
formita regionali in ter-
mini di posti letto, con 40
posti letto ogni 1000 an-



ziani nelle due Province
autonome e valori infe-
riori ai 6 nelle regioni del
Meridione d'ltalia.

A corollario di questo
guadro, c'e da sottoline-
are che le famiglie hanno
reagito a un simile vuo-
to assistenziale alimen-
tando un mercato som-
merso e poco qualificato
sul piano professiona-
le come guello del ba-
dantato, stimato nell'or-
dine di oltre un milione
di badanti, di cui 402 mi-
la in regola e le restanti
603 mila irregolari; con
una media nazionale di
43 badanti ogni 100 abi-
tanti over-settantacin-
gue non autosufficienti.
La zona grigia del badan-
tato e sostenuta da un'e-
norme massa di denaro
pubblico che offre trasfe-
rimenti monetari (inden-
nita di accompagnamen-
to, pensioni di invalidita,
ecc.) anziché alimentare
servizi in natura, investi-
menti che consentireb-
bero invece di infrastrut-
turare reti assistenziali,
con evidente convenien-
za per lo Stato in termini
di sviluppo occupaziona-
le e di gettito di ritorno.
Tali reti stentano tuttavia
a decollare, con un ritar-
do al quale non & piu in
grado di sopperire nean-
che l'ospedalita, che per
molto tempo ha esercita-
to una funzione di “sup-
plenza” nei confronti del

ILritardo dell’Assistenza
Domiciliare Integrata
appare tanto piu
evidente alla luce
del confronto con i
principali partner
europei: a fronte del
2,9% italiano, si registra
il 5,9% della Francia,
['8,8% della Spagna, I'8%
olandese, il 13,1% e il
12,4% rispettivamente
della Germania e della
Svezia. Esistono inoltre
marcate disparita
regionali nell’offerta di
Adi; considerando gli
ultrasessantacinguenni,
si va da una copertura
del 5% in Molise allo
0,2% della Valle D'Aosta,
con le tre regioni piu
popolose del Paese
tutte sotto la media
nazionale: Lombardia
(2,5%), Lazio (2%)
Campania (2,4%).

Fonte: 1. www.stats.oecd.org, anno
di riferimento 2018 con ('esclusione
dell’Olanda il cui dato fa riferimento al
2017. Fonte: 2. Annuario Statistico SSN
Anno 2017

territorio. L'offerta ospe-
dalierain questianni, per
ragioni di bilancio ma an-
cheperlavolontapolitica
di un ritorno alla missio-
ne originaria dell'ospe-
dale, si e fortemente con-
tratta: dal 2007 al 2017
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si & passati da 1.197 a
1.000 presidi ospedalie-
ri (-16%); di conseguen-
za i posti letto sono di-
minuitidel 17% (-45mila),
parimenti al personale
medico e infermieristico
(-12mila unita).

La pandemia, infine, ha
portatoalle estreme con-
seguenze questo proces-
so, con la riconversione
di ampie porzioni della
rete ospedaliera in strut-
ture deputate alla gestio-
ne dei pazienti affetti dal
Covid-19. Questo, oltre
a gravi lacune nella ge-
stionedelleacuzienonri-
conducibili all'emergen-
za coronavirus, significa
lasciare senza riferimen-
to i cittadini e soprattut-
tolapopolazione anziana
in un frangente in cui gli
ospedali sono gia sotto
forte stress.

Da una parte quindi si po-
nelanecessita, neiprossi-
mi mesi, di tenere lontani
dagli ospedali gli anzia-
ni, soprattutto quelli in
condizioni di grave fragi-
lita e come tali pit esposti
alle conseguenze esiziali
di un eventuale contagio;
dall’altro & fondamentale
offrire loro risposte assi-
stenziali rispetto a un’o-
spedalita che é tornata
a occuparsi prevalente-
mente di acuzie.

La soluzione c'e e si chia-
ma assistenza primaria:
un sistema che dovrebbe
assicurare la presa in ca-
rico delle patologie cro-
niche e delle fragilita so-
ciosanitarie,senzaalcuna
dicotomia tra medicina
del territorio e ospedale
ma in una logica di conti-
nuita tra i due setting, in
cui la prima svolge una
funzione essenziale di fil-
tro in entrata (prevenen-
do ospedalizzazioni inap-
propriate e accessi al
Pronto Soccorso evitabi-
li) e in uscita (scongiuran-
do,adesempio, le ospeda-
lizzazioni ripetute).

Gli anni trascorsi non
sono in realta passati in-
vano. Diversi soggetti,
non ultimo il Terzo Set-
tore, hanno provato tan-
to a persuadere i legisla-
tori a curvare il sistema
verso l'assistenza pri-
maria, quanto a incune-
arsi in quel sistema per
realizzare ove possibi-
le U'esperienza dell'as-
sistenza primaria. Nelle
pagine che seguono, al-
cuni dei protagonisti di
guesta vertenza raccon-
tano quello che & stato,
ne fanno un bilancio, pro-
vano a prefigurare come
il Pianeta Salute sia or-
mai destinato a cambiare.

i PANORAMA
i iSANITA
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ui grande lo era e 5 N u
<=z |l plu coriaceo
ricco cursus hono-
rum cumulato ne-
gli anni e declinato .
nelle dverse articolazion 0 rt = to re d |} d ee
delle istituzioni sanitarie
nazionali. La sua dimen-
sione si misurava sulla

capacita di guardare lon- Andammo a trovare Elio Guzzanti

tano restando ancorato al . d . d ll t U . .t‘

oresente: era quello che su indicazione della nostra Universita, per avanzare
si potrebbe definire un una proposta di assistenza nelle case di malati di
concreto visionario. Fin- Aids, allora reietti, portandoci appresso il timore

ché ha potuto nella sua
longeva, densa vita, ha di-
schiuso scenari: qualcu-
no realizzandolo, qualcu-
no promuovendolo, altri di GIUSEPPE MARIA MILANESE
abbozzandoli tracciando
sentieri per le generazioni
a venire.

Per guanto amabile po-
tesse essere, € stato il piu
coriaceo portatore di idee
che abbia conosciuto, ha
segnatoinevitabilmentela
storia della salute pubbli-
ca italiana e quindi dello
stesso Paese.

Guzzanti fu accogliente e
non solo nei modi, colse
al volo l'occasione di im-
plementare la legge che

reverenziale che si deve ai grandi




normava l'assistenza do-
miciliareattraversoilcoin-
volgimento, fin li inedito,
della cooperazione. Si in-
terfaccio con'allora Mini-
strodella Sanita peresco-
gitareunmeccanismoche
superasseleovvieriserve
dei legislatori. Fu, lette-
ralmente, un escamota-
ge che cambio il corso di
quella vicenda: una mo-
difica appena percettibile
(Vintroduzione dell’inciso
“ed organizzazioni assi-
stenziali diverse”) con-
senti al Terzo Settore di
entrareapienotitolonella
rete assistenziale domici-
liare, nel quadro di inter-
venti per la prevenzione e
la lotta contro U'Aids. Non
potremmo, neppure a po-
steriori, definirlo un coo-
peratore, si tratterebbe di
un'operazioneintellettual-
mente non onesta. Ma la
sua acutissima curiosita
culturale - la curiosita si
affianca sempre all'eman-
Cipazione - gli consenti di
aprirsi alla cooperazione
e aprire a guesta dimen-
sione i meccanismi della
salute pubblica. Non fu un
caso, mi si perdoni la diva-
gazione autoreferenziale,
che guesto vecchio sag-
gio presiedette il comitato
scientifico dapprima della
cooperativa Osa Operatori
Sanitari Associati e poi di
Confcooperative Sanita.

Loassillavalaqualitadella
cura, la necessita di inter-
venire nelle fasi di vulne-
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Nel 2010, al compimento del suo 90° compleanno, Panorama della
Sanita dedico a Guzzanti la copertina, l'editoriale e il dossier centrale
del numero 30, scritto a pit mani da quanti - allievi, colleghi giorna-
listi e rappresentanti del settore - lo hanno conosciuto, apprezzato
e, simpaticamente, “temuto” per la sua schiettezza e competenza.

rabilita della vita umana

con adeguata efficienza e
non minore rispetto. Ma
nonsitrattava (soltanto)di
un afflato valoriale, poiché
sapeva ben inquadrare il
fenomeno della malattia
come fattore che si ri-
verbera sull'economia di
un'intera societa. Da que-
sto assunto, il suo studio
radicale sull'assistenza
extraospedaliera, conce-
pita non come altro dall'o-
spedale,macomemodello
sussidiario all'ospedale,
necessario a elaborare le
prevedibili (e ampiamen-
te previste) trasformazioni
sociali, tanto sul versante
della demografia, quanto
su guello dell'epidemiolo-
gia. Troppo facile farlo col
senno del poi: ma se Guz-
zanti fosse stato ascoltato,
anche l'impatto di un fe-
nomeno devastante qua-
le una pandemia sarebbe
risultato attutito.

Padre - teorico e pratico
-dell'assistenzaprimaria,
0ggi redivivo potrebbe ri-

tenersi sufficientemente
soddisfatto e magari an-
che compiaciuto: il lungo
Lego assemblato con la
prudenza e talvolta la
miopia dei decenni oggi
sembra destinato a realiz-
zarsi, perlomeno in attesa
di nuovi futuri.

Siamoinfattiaunpresente
fecondo, il lascito morale
e materiale del professor
Guzzantiételapregiatasu
cui affrescare una evolu-
zione dei paradigmi della
cura:proprioil Covid-19ha
funzionato da agente ca-
talizzatore di una riforma
chesiattendevadatroppo
tempo, mentre Uinterven-
to di fondi europei é ser-
vito da volano per avviare
la spinta riformatrice e,
auspicabilmente, render-
la a stretto giro operativa.
ILRecoveryPlan,approva-
todal Parlamento, potreb-
be essere stato scritto da
Guzzanti stesso, tanto e
esplicito - puntuale - ri-
spetto allo stesso lessico
dell’assistenza primaria:

@G LO ASSILLAVA LA QUALITA
DELLACURA 9O

Leggi gli articoli dedicati a
Guzzanti su Panorama della
Sanitd numero 30/2010

Elio Guzzanti (Roma, 18/8/1920,
2/5/2014) Specialista in malattie
dell’apparato respiratorio e in igiene e
tecnica ospedaliera, é stato direttore
degli ospedali Santo Spirito, San
Camillo e Policlinico Umberto | di
Roma. Dal 1976 al 1984 e dal 1991 al
1993 & stato componente del Consiglio
Superiore di Sanita. Dal 1985 al 1994 ¢
stato direttore scientifico dell'Ospedale
pediatrico Bambino Gesu e dal 1996

al 1998 direttore dell’Agenzia per i
Servizi sanitari regionali. Autore di
numerose pubblicazioni riguardanti
l'organizzazione sanitaria, dal
17/1/1995 al 17/5/1996 & stato
Ministro della Sanita con il Governo
Dini. Presidente del comitato scientifico
della Fondazione Cesare Serono. Il
28/10/2009, in seguito alle dimissioni
del presidente della Regione Lazio
Piero Marrazzo, & stato nominato dal
Governo Berlusconi commissario

ad acta per la Sanita nella stessa
Regione. E stato direttore scientifico
dell'Irces Oasi di Troina (Enna).

obiettivo della missione
“Salute” & “rafforzare la
prevenzione e i servizi
sanitari sul territorio,
modernizzare e digita-
lizzare”; si interverra
sull’assistenza di prossi-
mita diffusa sul territorio
e sulle cure primarie e in-
termedie; le case diventa-
no “il primo luogo di cura”
e via dicendo. Anche que-
stoaspetto,questasortadi
“sdoganamento” di termi-
nicheeranostatisottaciuti
perché l'urgenza stessadi
procedere a questa rifor-
ma era stata tralasciata,
ha un valore. Sembrereb-
be che da questo nuovo
protagonismodelleparole
Si possa ripartire verso la
meta piu alta, la centralita
delle persone.

PANORAMA
ISANITA
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Un’opportunita unica

e c'e qualcosa

che dobbiamo

alla pandemia e

'aver messo a

nudo le criticita
di un‘assistenza territo-
rialechetroppoalungoha
sofferto di uno shilancia-
mento verso ['ospedale;
di tagli lineari alla sanita
che nel corso degli anni
hannomortificatola visio-
ne d'insieme, che neces-
sariamente deve partire
dalla prevenzione e dalle
cure primarie per decli-
narsi sulla presain carico
di prossimita, il pil possi-
bile integrata tra ospeda-
le e domicilio, tra servizi
territoriali e sociali, per
dare risposta a bisogni

Digitalizzazione e assistenza domiciliare sono due
componenti da sviluppare in parallelo per gestire
in modo piu razionale e innovativo le esigenze di
salute delle non autosufficienze e delle disabilita

I
di PIERPAOLO SILERI

Attualmente in Italia le persone
con un’eta superiore ai 65 anni
sono il 23%, dato destinato ad

aumentare gradualmente nei
prossimi anni. Inoltre, secondo
le stime attuali, il numero di
anziani non autosufficienti
raddoppiera fino a quasi 5
milioni entro il 2030. Questi
dati pongono una vera e
propria sfida per i servizi di
welfare e per l'assistenza
sociosanitaria.

di salute complessi, alle
cronicita, alle fragilita dei
pil anziani.
Gli investimenti indivi-
duati dal Pnrr sono una
risorsa e un’opportunita
unica in questo senso, in
gradodicolmareinnanzi-
tutto le mancanze strut-
turali del sistema sanita-
rio inambito tecnologico,
le diseguaglianze regio-
nali, le disomogeneita di
accesso alle prestazioni
in termini di tempistica
e di complementarieta
dell’offerta.
Si parla da molto tem-
po di telemedicina,
di sanita digitale,
ma solo in questi
ultimiannieancor
pil in questi me-
si di emergenza
sanitaria si sono

realmente comprese le
potenzialitadell'assisten-
za daremoto, della possi-
bilita di cura e di dialogo
medico-paziente anche a
distanza, dell'imprescin-
dibilita della continuita
del supporto sanitario
e socio-sanitario indivi-
duando la casa come pri-
mo luogo di cura.
Digitalizzazione e assi-
stenza domiciliare sono
due componenti da svi-
luppare in parallelo per
gestire in modo pill razio-
nale e innovativo le esi-
genze di salute delle non
autosufficienze e delle
disabilita, per avvicinare
le cure al paziente e so-
prattutto migliorarne la
qualita di vita.
NelPnrrsifaesplicitorife-
rimento alla popolazione

| ASSISTENZA SANITARIA E SOCIALE ©'©




un sistema organico di interventi in favore degli anziani non
autosufficienti, finalizzato all'individuazione di livelli essenziali
delle prestazioni. Tale intervento e strettamente integrato con
i progetti proposti nel capitolo sanitario del Piano (Missione 6),
in particolare con la riforma dei servizi sanitari di prossimita e
con l'investimento sull'assistenza domiciliare. In questa linea
di intervento sono infatti stanziati fondi per il potenziamento
dell'assistenza sanitaria e della rete sanitaria territoriale. In
particolare, 2 miliardi di euro saranno investiti per l'attivazione
di 1.288 Case della Comunita, cioe punti di assistenza continua-
tiva per la popolazione, in particolare per le persone fragili e gli
anziani. Altre risorse sono invece stanziate per il potenziamento

Per le persone anziane non autosufficienti, il Pnrr
introduce diverse misure, strettamente legate tra
loro, sia riguardo al rafforzamento dei servizi sociali
territoriali finalizzato alla prevenzione dell’istituzio-
nalizzazione e al mantenimento, per quanto possi-
bile, di una dimensione autonoma (Missione 5), sia
attraversoil potenziamentodell’assistenza sanitaria,
soprattutto radicata sul territorio (Missione 6).

Nella Missione 5,500 milionidieuro sono stanziati per il sostegno
alle persone fragili e anziane per rafforzare i servizi sociali terri-

toriali e “di prossimita”. Di questi, 300 milioni di euro riguardano

la riconversione delle Rsa e delle case di riposo per gli anziani in
gruppidiappartamentiautonomi.'obiettivoe assicurare, per

quanto possibile, lamassima autonomia e indipenden-

za delle persone anziane, in un contesto nel quale
viene garantita una esplicita presa in carico da
parte dei servizi sociali e vengono assicura-

ti i relativi sostegni. Questi interventi sono
affiancati da una riforma tesa a introdurre

anziana e non autosuffi-
ciente, per la quale sono
pensate specifiche misu-
re in missioni diverse, a
testimonianza dell’atten-
zione verso la longevita
e la promozione di un
invecchiamento attivo,
nonché della transizione
dallaresidenzialita ai ser-
vizi erogati sul territorio.
In gquesto processo sara
cruciale valorizzare i pre-
siditerritoriali gia esisten-
ticome le Case di Comuni-
ta, che il piano italiano del
Next Generation Eupreve-
de di portare a 1.288 nel
2026. Ma sara altrettanto
funzionale migliorare tutti
i luoghi in cui privilegiare
le cure primarie, gli inter-
venti clinici a bassa inten-
sita, il trattamento delle
post-acuzie, con il duplice
vantaggio di sgravare le
strutture ospedaliere e i
Pronto Soccorso e inter-

venire
piu capil-
larmente e
stando “vicino” al
paziente.

Anche gli Ospedali di Co-
munita potranno contri-
buire a ottimizzare larete
di prossimita, cosi come
losviluppo delle farmacie
deiservizi,soprattuttonei
contestigeograficamente
pilU svantaggiati.

Per un welfare territo-
riale che davvero sia al
passo con i tempi e in
linea con le esigenze di
salute dei cittadini sara
necessaria una riforma
incisiva, che adegui l'at-
tuale assetto istituziona-
le intervenendo in primis
nella definizione di stan-
dard condivisi per la defi-
nizione dei requisiti della
qualita dei servizi e dei
percorsi di cura. Si tratta
di costruire un modello

114 \
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dei servizi domiciliari e la telemedicina.
Taliinvestimenti hanno 'obiettivo di rafforzare i servizi sanitari di
prossimita e domiciliari al fine di garantire un'assistenza
sanitaria pil vicina ai soggetti piu fragili, come gli
anzianinonautosufficienti, riducendocosilane-
cessita di istituzionalizzarli, ma garantendo
loro tutte le cure necessarie in un contesto

organizza-
tivo basato
sul “conti-
nuum assistenzia-
le”, tanto piu necessario
per i pazienti cronici e
anziani, che preveda un
“gioco di squadra” coor-
dinato tra tutti i soggetti
deputati all’'erogazione
delle prestazioni al sin-
golo e che possibilmente
siamisurabileevalutabile
nell'output generato per
un’ottimale programma-
zione sanitaria.
Nonsolo, sarafondamen-
tale che Uintegrazione
dell’offerta assistenziale
tra ambito domiciliare,
semiresidenziale e re-
sidenziale - per citare
'esempio della presa in
carico delle cronicita dei
pil anziani - sia calibrata
proporzionalmente, affin-
ché sul territorio vi sia la
giusta continuita di pre-

autonomo e socialmente adeguato.

Fonte: Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza

stazioni, misurata sull’ef-
fettiva epidemiologia del-
le non autosufficienze e
delle fragilita li presenti.
Superare la dicotomia
tra assistenza sanitaria
e sociale & un’altra leva
che favorira il passaggio
da una sanita “per presta-
zioni” a una “di continuita”.
Insieme all'accreditamen-
to di tutti quei soggetti,
anche privati, che hanno
in carico la cura del pa-
ziente nel suo domicilio e
che devono rispondere a
requisiti basati su indirizzi
nazionali e condivisi a li-
vello regionale. Medesimi
standard peroperatoriac-
creditati pubblici e priva-
ti garantiranno un'offerta
qualificata e ramificata e
consentirannoancheuna
migliore valutazione, in
un processo di verifica
dell’assistenza parteci-
pato e democratico.
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Si intreccia sul territorio la possibilita di una sanita
piu efficiente e centrata sulla persona, con il valore
aggiunto di umanizzare i quartieri, diffondendo servizi
proattivi, riqualificando e rigenerando U'habitat

I
di VINCENZO PAGLIA

| Covid-19 ha fatto ve-
nire alla luce contrad-
dizioni gia presenti or-
mai da alcuni decenni
nella societa, tra cui
l'incapacita a rispettare
il diritto di ogni persona
a vivere in maniera de-
gna gli ultimi anni della
propria vita, nel proprio
habitat, circondata dall'af-
fetto dei propri familiari

e dalla cura della intera
societa. E venuto il mo-
mento di ripensare dalla
radice un nuovo modello
di prossimita agli anziani.
Non si tratta di riformare
qualche regolamento, di
introdurre normative un
po’ piu stringenti o stan-
dard piu severi. Ma di un
nuovo modello da indivi-
duare erealizzare: sideve

capovolgere il paradigma
e passare da un'assisten-
za agli anziani basata sul-
la istituzionalizzazione ad
un modello di assistenza
domiciliare integrata. Gli
anziani - come tutti, del
resto - debbono restare
nella loro abitazione do-
ve da sempre vivono. Nel
settembre2020ilministro
della Salute Roberto Spe-

ranza, ha voluto affidarmi
la presidenza della Com-
missione per la riforma
dell'assistenza sanitaria
e sociosanitaria per la
popolazione anziana. E ci
siamo trovati subito d'ac-
cordo, in Commissione,
sulla necessita di passare
dalla residenzialita a ser-
vizi erogati sul territorio.
Siachiaro:unariformadel
modellodiassistenzanon
significa dismettere le
case di riposo, lasciando
senza lavoro gli operato-
ri sanitari. Tutt’altro. Un
ripensamento del model-
lo significa esattamente
il contrario: moltiplica la
richiesta di figure profes-
sionali, ma dislocate sul



territorio, in prossimita
dei luoghi dove gli anziani
vivono. Una nuova sanita
su base territoriale eleva
la qualita delle cure ed e
strumento per spendere
menoe meglio. Ec'edipiu:
si intreccia sul territorio
la possibilita di una sani-
ta piu efficiente e centrata
sullapersona,conilvalore
aggiunto di umanizzare |
quartieri,diffondendoser-
vizi proattivi, riqualifican-
doerigenerando'habitat.
| dati che abbiamo dicono
che,ad esempio, centinaia
di migliaia di over 75 vivo-
no con gravi difficolta mo-
torie isolati in abitazioni
senzaascensore. | disabili
che vivono da soli o con
un anziano convivente e
senza aiuto alcuno sono
circaunmilione. Se laloro
richiesta di aiuto sociale
(ed economico) non avra
risposta, si trasformera
inevitabilmenteindoman-
dasanitaria,inappropriata
e insostenibile.

Dunque, & necessario un
nuovo modello, per dare
vita ad un continuum as-
sistenziale, uno spettrodi
servizi realmente dispo-
nibili, ampio e diversifica-
to. Ecco perché serve un
modello differente, di cui
devonoesserechiariivan-
taggi in termini di qualita
ed efficienza e di ricaduta
positiva sul mondo del la-
vorointerminidipersona-
le specializzato e servizi
dedicati. Ma decentrati,

sul territorio. Una vera e
propria rivoluzione cultu-
rale peril nostro Paese. Si
tratta di realizzare quello
che gli anglosassoni chia-
mano un continuum assi-
stenziale prendendosi in
carico la cura degli anzia-
ni, dove il servizio pubbli-
Co & chiamato a svolgere
un ruolo pilota ma non
esclusivo. Oltre a forme
diassistenzaresidenziale
siprevedeancheun’offer-
ta semiresidenziale am-
pia, con centri diurni ed
un’assistenzadomiciliare
di tipo sociale e sanitario.
Vanno inclusi ovviamen-
te servizi di telemedicina
e telepresenza e attivita
preventive, di inclusione
e lotta alla solitudine ed
all'isolamento sociale su
base territoriale, di quar-
tiere, di comunita locali. Il
modello di assistenza do-
miciliare integrata e con-
tinuativa, secondo la pro-
posta della Commissione,

GG OCCORRE COSTRUIRE
UN CONTINUUM DI SERVIZI ©©

prevede per ogni anziano
200realmeseperognian-
ziano bisognoso al posto
delle attuali 18 ore annue.
Cioe un reale servizio do-
miciliare, risparmiando in
terminidicostiospedalieri
ma aumentando i benefici
per i pazienti.

Con i servizi di prossimi-
ta si aumenta la qualita
e si risparmia sui costi.
E in estrema sintesi una
riforma di questotiponon
conviene solo agli anzia-
ni. Conviene a tutti, tutti
potremmo allora benefi-
ciare da una societa che
finalmente decide di non
lasciare indietro nessu-
no e dungue anche noi,
anche ognuno di noi, a
tempo opportuno, vivra
una vecchiaia custodita e
protetta.

Consenso unanime sul documento di impostazione
proposto dalla Commissione per la riforma dell’as-
sistenzasanitariae sociosanitariadellapopolazione
anziana: “La Commissione - si legge nella nota sull'appro-
vazionedeldocumento - congiuntamente aidiversi portatori
di interessi - associazioni, sindacati, aziende, mondo del
volontariato - sente la necessita di ribadire con forza alcune
importanti questioni: la pandemia ha rivelato, come abbia-
mo pill volte sostenuto, sostanziali fragilita di sistema che
sono alla base della strage di anziani e dei piti deboli. E ora
di compiere un salto ed un passaggio culturale di grande

importanza: il Covid-19 ci ha insegnato che il territorio e de-
cisivo, che le case delle persone anziane sono il teatro vero
della battaglia per unasanitadiversa, leggera, proattiva, che
non aspetta i pazienti comodamente seduta al riparo delle
istituzioni, ma li cerca e si muove verso di esse”.

Scrivevo al
presidente del
Consiglio Mario

Draghi, “...si deve
traversare una volta
per tutte quella sottile
ma profondissima

linea di demarcazione
che vorrebbe i nostri
anziani espulsi dal
tessuto sociale, familiare
e domestico, per
concentrarli in quei ‘non
luoghi’ rappresentati
dagli istituti, secondo un
malinteso senso della
loro custodia e tutela
che tanti danni ha fatto
sinora...”.

“..la discriminazione

& sotto i nostri occhi:

le Asl garantiscono il
pagamento di una quota
importante della retta per
le Rsa ma non assicurano
nella stessa misura le
cure domiciliari. E molto
semplice finire in una
casa di riposo ma molto
piu difficile ottenere

un aiuto per rimanere
presso la propria
dimora. Caro presidente,
mi appello oggi a lei,
perché e necessario che
il Ssn sappia compiere
quell’'ultimo miglio, il
tragitto fino alla casa!”
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la Medicina territorial
andonare la logica “a silos”,

il lavoro in team,
ofessionisti, la sinergia
che e sostanzialmente

averso le varie riforme




.

ddio al “vecchio”
medico di fami-
glia, che visita
da solo nel suo
studio, armato di
sfigmomanometro, fonen-
doscopio e della sua espe-
rienzadiclinico:lamedicina
territorialedelfuturosifara
inteam multiprofessionali.

E, portando i professionisti

“al letto del paziente”, mi-

gliorera la presa in carico

degli assistiti. E questa la
visione della Federazione
nazionale degli Ordini dei

Medici, Fnomceo, cosi co-

me e uscita dal documen-

to partorito dal Gruppo

“Medicina Territoriale” - e

approvato poi dal Comita-

to Centrale - del "Cantiere
per le Riforme del Servizio
sanitario nazionale”, mes-
soincampodurantelapan-
demiadiCovid.Unavisione
condivisa, nella sostanza,
anche dal ministro della

Salute, Roberto Speranza,

che ha piu volte ribadito

come la parola chiave

del Recovery Plan

dovesse essere
“prossimita”.

\ Il nostro & un
piano artico-
lato e com-
plesso, che

prende in esa-

me criticita attuali e
propone soluzionipossibi-
lisuidiversiversanti.Dalla
medicina di famiglia alla
continuita assistenziale,

dalle Usca agli ospedali di

comunita, dalla medicina

&G LA MEDICINA SCOLASTICA PUO ESSERE PRESIDIO
IMPORTANTE DI PREVENZIONE ED EDUCAZIONE SANITARIA©©

scolasticaallaformazione
ealricambiogeneraziona-
le, la Medicina territoriale
viene presa in esame in
tutte le sue declinazioni.
Appare necessario pen-
sare a una sanita terri-
toriale “nuova”, ispirata
a una vision in grado di
rispondere alla domanda
disalute presenteefutura
del Paese, che possa es-
sere realmente integrata
da un punto di vista orga-
nizzativo sia al suo inter-
no sia con le strutture ed
equipe ospedaliere e che
possa essere in grado di
valorizzare le specificita
di tutti i suoi attori, pur
nelle diverse peculiari-
ta, al fine di rispondere
al crescente bisogno di
salute della popolazione
nel nostro Paese. | 'attua-
le organizzazione, diversa
nelle varie Regioni, & ac-
comunata da una logica
“a silos”, sostanzialmente
passata indenne attraver-
so le varie riforme, che
rende difficile il lavoro in
team, l'interazione tra
i professionisti, la
sinergia delle
compe-

tenze.

7

L'organizzazione dovra
essere rafforzata rispetto
alle modalita dilavoro piu
vicine alla realta della po-
polazione, privilegiando
un’integrazione tra le di-
verse figure professiona-
li, perpoterstabilireunre-
alerapportofiduciariocon
i cittadini. L'unita di base
sara quella del microte-
am, composto da medico

Secondo le stime della
Federazione dei medici
di medicina generale
(Fimmg) in Italia i
medici di medicina
generale sono troppo
pochi e diminuiranno
ulteriormente in futuro.
Nei prossimi 5 anni
smetteranno di lavorare
14.908 medici di famiglia
e 14 milioni di italiani
potrebbero rimanere senza
medico di famiglia;

il trend sara poi destinato
a peggiorare ulteriormente
nel 2028, quando
mancheranno 33.392
medici di famiglia.

2 f

dimedicinagenerale, spe-
cialisti, infermieri, assi-
stentidistudio.All'interno
di tale modalita di lavoro
diventa essenziale tener
conto delle spinte moti-
vazionali dei professioni-
sti. Il medico di famiglia
ha come proprio obietti-
vo lavorativo il rapporto
continuativo con il citta-
dino, con il quale stabili-
sce un rapportodifiducia,
Con un approccio mirato
non alla semplice inter-
cettazione dei problemi,
ma al “problem solving”.
Il medico di medicina ge-
nerale si rapporta con le
altre figure professionali
integrandosi con le loro
specifiche competenze e
autonomie. L'infermiere
e l'assistente sanitario
svolgono la funzione di
“casemanager” mentreal
medico di medicina gene-
rale e attribuita la funzio-
ne di “clinical manager”.
Tale funzione puo essere
svolta con efficacia con
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un approccio che veda la
presenza dell'infermiere
e dell'assistente sanita-
rio come componenti di
un microteam insieme
al medico. In tal senso il
rapporto di convenzione
comune per tutti i profes-
sionistidel team appare il
piU rispondente a questo
modello di presa in carico
basato sulla condivisione
diazioni,obiettivi, risultati
ancheeconomicirafforza-
to dal rapporto di fiducia
con i propri pazienti. Lo
specialista ambulatoria-
le interno deve integrarsi
nel microteam, laddove
possibile, in alcuni casi
con presenze decentrate
ambulatoriali e domicilia-
ri,ordinariamenteneipre-
sidi territoriali, ma anche
utilizzando gli strumenti
di telemedicina, collabo-
rando al telemonitorag-
gio e mettendo in campo
una disponibilita non solo
prestazionale, ma di pre-
sa in carico attraverso il
rapporto continuativo “a
tre” con il paziente e il
suo medico di medicina
generale.

Tra gli altri target di inter-
vento, la medicina scola-
stica, che, organizzata e
gestita dai medici di medi-
cinageneraleedaipediatri
diliberascelta, puoessere
presidioimportantedipre-
venzione ed educazione
sanitaria. E poi, la conti-

STORY

PAZIENTI CRONICI

La nostra proposta & quella di un modello orga-

nizzativo articolato in quattro aree di presa in

carico, secondo la loro stratificazione statisti-

co-epidemiologica:

a) un’area per la gestione di uno strato della popolazione “sana o
apparentemente sana” con un'attivita di prevenzione, educazione
e promozione della salute, a carico principalmente del Micro-team
dellamedicinagenerale o pediatriadiliberascelta, con lagestione
delle cosiddette “acuzie semplici” attraverso una attivita consu-
lenziale da parte dello Specialista Ambulatoriale Interno, presso
lo studio Mmg, ambulatori o il domicilio;

b) un’area di presa in carico delle cronicita “semplici” sulla base
di Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (Pdta) di tipo
specialistico territoriale, attuabile sempre presso lo studio Mmg/
Pls, ambulatori o il domicilio;

¢) un’areadigestionedellacronicita “complessa” ditipo prettamen-
te specialistico territoriale per la gestione di pazienti complessi
(cardiopatici, pneumopatici, neurologici, diabetici, ecc.) sul terri-
torio che non richiedano ricovero e siano gestibili nell'ambito dei
percorsi strutturati di cure domiciliari, in Rsa, ambulatori, presso
Centri/Nuclei di Cure Intermedie;

d) un’area avanzata per casi gravi, terminali di cure palliative pres-
so il domicilio (Adi/Uocp) Hospice, Rsa o Nuclei dedicati (Sla,
Alzheimer, ecc.).

Lo strumento elettivo per la realizzazione della presa in carico se-
condo tale modello e costituito dal Piano Assistenziale Individuale
(Pai) elaborato dal medico di medicina generale o dal pediatra di
libera scelta, con l'apporto delle necessarie consulenze specialisti-
che, monitorato individualmente e rimodulato secondo le necessita
e le modalita evolutive del paziente, con il supporto degli adeguati
mezzi tecnologico-digitali (electronic health records e telemedicina)
particolarmente per le aree disagiate del Paese.

fessionali; latelemedicina.
Infine, ma alla radice del

nuitaassistenziale,chean-
drebbe estesa anche alle

ore diurne; l'esperienza
maturata dalle Usca; gli
Ospedali di Comunita, gli
Hospice, le Rsa; le equipe
specialistiche multipro-

tutto, la formazione e il
necessario ricambio ge-
nerazionale.

La scarsa disponibilita di
Mmg, dotati dei requisiti

@G ORA E IL MOMENTO DELL'AZIONE
E DELLA RICOSTRUZIONE ©©

professionali necessari
allo svolgimento dell’atti-
vita e l'importante ricam-
bio generazionale in atto
devono far prevedere un
adeguamentodegliaccessi
edellerelative borsedistu-
dio al corso di formazione
specifica in medicina ge-
nerale, tuttora insufficien-
ti, da decidere in accordo
con la Fnomceo sulla base
di un'accurata program-
mazione di demografia
professionale. Andranno
equiparati i contenuti eco-
nomicidelle borsedistudio
aquelleprevisteperlespe-
cialita universitarie, anche
attraverso meccanismi
retributivi legati all'inseri-
mento in convenzione dei
medici del corso di forma-
zione specifica in medicina
generale,compatibilmente
con le esigenze dell'attivita
didattica e a integrazione
della stessa.

Ora ¢ il momento dell’a-
zione e della ricostruzio-
ne: occorre riconoscere
e valorizzare l'impegno
di tutti i medici. Non solo
adeguando finalmente le
lororetribuzioni-eleloro
condizioni di lavoro - agli
standard europei. Ma an-
che coinvolgendoli, come
richiedono a gran voce,
nei processi decisionali:
chi, meglio di un medico,
Sa cosa occorre, ai medi-
Ci e ai pazienti, perché il
sistema di cure funzioni
con efficienza, efficacia e
qualita?
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Primo avamposto

l nuovo corso della

farmacia, vissuta co-

me luogo in cui i “ser-

vizi" diventano parte

integrante dell'offerta,
la vede e la vedra prota-
gonista nella sfida dei
prossimi anni, che dovra
essere quella di ridefini-
re il sistema sanitario in
un'ottica di sviluppo della
prossimita assistenziale.
Gia oggi le farmacie so-
no parte integrante e
fondamentale del Ssn,
ma possono rafforzarne
ulteriormente efficacia,
ottimizzando le attivita
assistenziali di prossi-
mita. Per questo i farma-
cisti puntano ad andare
oltre la dispensazione
del farmaco, compito che
gia svolgono in maniera

competente e professio-
nale, assicurando ai cit-
tadini quei “nuovi servizi
in farmacia”, disciplinati
dai decreti Fazio, che
vanno dall'esecuzione di
test diagnostici di prima
istanza, agli screening
preventivi, dalla teleme-
dicina alle attivita di Cen-
troUnicodiPrenotazione.
Una dimensione evoluta
chetrasformalafarmacia
tradizionale in “farmacia
dei servizi”, cioe in un
Punto Unico di Accesso
in cui il cittadino puo pre-

notare sotto casa un esa-
me presso una struttura
accreditata, richiedere
una visita medica specia-
listicaovverol'assistenza
infermieristica o sociale a
domicilio per un proprio
familiare.

Nei primi drammatici
mesi della pandemia, la
rete delle farmacie ha
sperimentato questa di-
mensione di vicinanza
alle persone e di suppor-
to al Servizio sanitario
nazionale, rassicurando
i cittadini nellafase acuta

La completa dematerializzazione della ricetta,
tra le novita introdotte dalla pandemia, a detta del
66,5% dei farmacisti ha portato prevalentemente

vantaggi e quasi il 90% ritiene che dovrebbe
diventare una prassi. Una prospettiva che trova
d’accordo il 90% dei cittadini

dell’emergenza e adope-
randosi in attivita di vera
prossimita sociale come
la consegna domiciliare
del farmaco. Ha inoltre
collaborato in maniera
fondamentale al conte-
nimento della pandemia
offrendo la possibilita di
effettuare i tamponi an-
tigenici in maniera sem-
plice e veloce presso le
proprie strutture. Nel
solo Lazio, le farmacie
hanno eseguito ad oggi
oltre 1 milione e 300 mi-
la tamponi naso-faringei,
contribuendo a deconge-
stionare le altre struttu-
re pubbliche presenti sul
territorio, in sofferenza
per la troppa affluenza.
Inoltre, grazie al decreto
legge Sostegni, e stataor-
mai aperta al farmacista
la possibilita di vaccina-
re all'interno dei propri
esercizi. Cid rappresenta
un'ulteriore importante
collaborazione con il Ser-
viziosanitarionazionalee
costituisce un fondamen-
tale contributo all'accele-
razione della campagna
vaccinale in atto.

Unaltroesempiovirtuoso
dituttocid, giaoggirealta,
érappresentatodall’espe-
rienza di Cap - Consorzio
di Assistenza Primaria -
modello di matrice coo-
perativachehasuperatoil
traguardo della prima de-
cade di vita. Una formula,
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| numeri
del Consorzio
di Assistenza
Primaria Cap

Nel corso degli ultimi

tre anni il Consorzio di
Assistenza Primaria

Cap - nato su iniziativa

di alcuni dei principali
operatori sociosanitari sul
territorio nazionale quali
Confcooperative Sanita, Cef

e Federfarma - ha effettuato
oltre 5.000 prenotazioni,
principalmente rivolte

alla somministrazione

delle terapie per via
intramuscolare, all'assistenza
di base alla persona,
all'assistenza infermieristica,
al prelievo venoso e alla
somministrazione di fleboclisi.
In merito alle prestazioni, circa
il 50% di quelle erogate presso
strutture convenzionate con il
Consorzio riguardano le visite
specialistiche. Seguono gli
esami specialistici (23%), le
ecografie (10%), le radiografie
(9%) e gli esami endoscopici
(8%). Parlando di prestazioni
domiciliari, il 68% e occupato
dall’assistenza di tipo
infermieristico, seguita dagli
esami diagnostici a casa (10%),
dall'assistenza di base (8%),
dall'intervento di un medico
specialista (7%) e, infine, dalla
prestazione fisioterapica (7%).

STORY

quella rappresentata da
Cap,chedimostracomesi
possametterelafarmacia
al servizio del cittadino,
offrendo prestazioni qua-
lificate e diversificate in
ambitosanitarioesociale,
unendo in rete professio-
nisti diversi, quali medi-
ci di medicina generale,
farmacisti, infermieri,
operatori sociosanitari e
fisioterapisti.

Un progetto pilota nato
nel Lazio in attuazione
della legge 69 del 2009
che ha, di fatto, ampliato
le potenzialita delle far-
macie, offrendo loro la
possibilita di garantire
ai pazienti prestazioni di
primo e secondo livello,
cure domiciliari, preno-
tazioni di interventi di
assistenza specialistica e
molto altro. Con Cap, che
0ggi costituisce una vera
e propria rete nazionale,
lafarmaciaassumepiena-
mente quel ruolodiprimo
avampostoasostegnodel
cittadinoinpresenzadiun
bisogno sanitario. All'in-
terno del progetto del
Consorzio di Assistenza
Primaria, infatti, la farma-
cia rappresenta lo snodo
di accesso e di presa in
carico del paziente: ne
ascolta i bisogni, propone
una risposta immediata a

quelle che sonole singole
esigenze di salute, garan-
tisce anche una funzione
di controllo della gestio-
ne del servizio fornito
grazie a una piattaforma
informatica, realizzata in
base alle caratteristiche
deicomponentidellarete,
pererogare le prestazioni
nel modo migliore possi-
bile e a prezzi calmierati.
La farmacia si conferma,
anche in questo model-
lo, presidio territoriale di
prossimita riconosciuto
come affidabile da chi
richiede la prestazione
e con la capacita di ge-
stire i bisogni sanitari in
modo professionale, con
una presenza capillare e
continua, specialmente
in quelle comunita e in
quelle aree rurali in cui
puo capitare di avere la
presenza del farmacista
e magari non del medico.
E evidente quindi come
le farmacie, in termini
di capillarita, tecnologie,
competenze e affidabilita
possano rappresentare
un centro fondamentale
per la presa in carico de-
gli assistiti, specialmente
quellicon problemidicro-
nicita e non autosufficien-
za,favorendol'accessoad
alcune prestazioni che ri-
entrano nel percorso dia-

GG 18.500 PUNTI SUL TERRITORIO A CUI ACCEDONO
OGNI GIORNO 4 MILIONI DI CITTADINI ©©

gnostico e terapeutico, in
affiancamento e collabo-
razione con la medicina
di base. La farmacia rap-
presenta inoltre il punto
di riferimento fondamen-
tale della sorveglianza,
per esempio, in materia
e di aderenza alla tera-
pia; e in grado inoltre di
favorire lo sviluppo della
sanita territoriale colla-
borando sempre di piu
con il Servizio sanitario
regionale e alleggerendo
parte di quelle che oggi
sonoesclusive competen-
ze ospedaliere.

Basti pensare agli svi-
luppi connessi al ricorso
sistematico alle tecnolo-
gie digitali: ad esempio
['accesso del farmacista,
in afflancamento ai me-
dici e agli altri operatori
sanitari, all'utilizzo del
Fascicolo Sanitario Elet-
tronico e al Dossier Far-
maceutico, puo rafforzare
'assistenza territoriale
con una possibilita di in-
terconnessione digitale e
dicondivisionedipercorsi
traivariattoridellasanita
territoriale e ospedaliera.
Rimane quindi chiaro l'o-
rizzonte verso cui tende
la farmacia nei prossimi
anni, una farmacia alla
quale siriconosce il ruolo
di centro socio-sanitario
polifunzionale a servizio
della comunita, raccordo
tra ospedale e territorio
e front office del Servizio
sanitario nazionale.




UNA BASE SOLIDA

Da anni si parla di rafforzare l'assistenza primaria
per affiancarla al sistema ospedaliero, anche

in una logica di CONTINUITA TERRITORIALE.

Ora, anche grazie alle risorse del Recovery Fund,

sembra sia concreta la possibilita di fare sul serio

I
di ANTONIO TOMASSINI

a pandemia ha
colpito la sanita
pubblica, nazio-
nale e regionale,
nel mezzo di una
transizione che dopo
gli indirizzi legislativi,
soprattutto rivolti agli
ospedali e alla medici-
na per gli acuti, ha visto
emergere, come priorita,
('aspetto delle cure terri-
toriali, complementari e
indispensabili.
Senza perdersi nella
notte dei tempi va detto
che c’é stato un percorso
importante, sicuramente
virtuoso negli intenti, di
leggi nazionali per arri-
vare al giorno d’oggi. La
legge pitanticacheinne-
sco la dignita dei medici
fu la legge Mariotti, del
1968, quindi, dieci anni
dopo, arrivd la 833, fon-

damentale istitutrice del
Servizio sanitario nazio-
nale. Quindi, negli anni
1992 1993, le leggi 502 e
517 (Di Lorenzo e Garava-
gliaministri) e, ancora, la
legge Bindi 229 del 1999,
la variazione del Titolo
V (2001) con l'azione di
poteri ceduti alle Regio-
ni(cosiddette legislazioni
concorrenti) perarrivare,
infine, alle attuali diver-
sita regionali. Tutte que-
ste norme sono tuttora
operative, non abrogate,
non completamente ap-
plicateetalvoltainaperta
contraddizione l'una con
l'altra.

E quindi evidente che la
pandemia abbia colpito,
in maniera inaspettata e
violenta, quando alcune
Regionivirtuose stavano
ricreando un buon siste-

ma territoriale, su tutte
Emilia Romagna, Veneto
eanche Lombardiaconla
legge 23.

Con alcuni nodi irrisolti,
perod, che sono legati ad
alcuni interventi impor-
tanti e urgenti mai attiva-
ti: la digitalizzazione, ben
lontana dall'essere deci-
sa e applicata, la diver-
sa dignita tra le attivita
mediche (l'ospedale per
gli acuti, il territorio, la
riabilitazione) e infine la
profonda disomogeneita
interpretativa della sa-
nita nelle varie Regioni,
che evidenzia come sara
fondamentaleriportare a
interesse nazionale alcu-
ni temi fondamentali co-
mel'emergenzaurgenza,
i trapianti, le trasfusioni.
In questo scenario da
anni si parla di rafforza-

re l'assistenza primaria
peraffiancarlaal sistema
ospedaliero,ancheinuna
logica di continuita terri-
toriale. Ora, anche grazie
alle risorse del Recovery
Fund, sembra sia concre-
tala possibilita difare sul
serio. E innegabile che
molte iniziative dell’as-
sistenza primaria siano
state attivate in maniera
virtuosadaalcune Regio-
ni, ma & altrettanto vero
che non vi sia ancora un
sistema di coordinamen-
totraloro. Siamoquindia
un punto fermo che pud
essere pero interpretato
come un ottimo trampo-
lino per una nuova par-
tenza.

Se dovessi sintetizzarlo
con uno slogan, direi:

9

6/21

35

i PANORAMA
i ISANITA



Servizi domiciliari nel Pnrr

Il potenziamento dei servizi domiciliari & uno degli obiettivi
fondamentali della Missione 6 del Piano di Ripresa e
Resilienza. Linvestimento mira ad aumentare il volume delle
prestazioni rese in assistenza domiciliare fino a prendere in
carico, entro la meta del 2026, il 10% della popolazione di eta
superiore ai 65 anni (in linea con le migliori prassi europee).
L'intervento si rivolge in particolare ai pazienti di eta
superiore ai 65 anni con una o pil patologie croniche e/o non
autosufficienti.

Investimento stimato ll- miliardi di euro

2,72 miliardi

Costi derivanti dal numero crescente di pazienti

0,28 miliardi

Istituzione delle Centrali Operative Territoriali

1 miliardo
Telemedicina

Linvestimento mira a: Identificare un modello condiviso per
l'erogazione delle cure domiciliari che sfrutti al meglio le

possibilita offerte dalle nuove tecnologie (come la telemedicina,

la domotica, la digitalizzazione); Realizzare un sistema
informativo, presso ogni Azienda sanitaria locale (Asl), in grado
di rilevare dati clinici in tempo reale; Attivare 602 Centrali

operative territoriali (Cot), una in ogni distretto, con la funzione

di coordinare i servizi domiciliari con gli altri servizi sanitari,

assicurando l'interfaccia con gli ospedali e la rete di emergenza-

urgenza; Utilizzare la telemedicina per supportare al meglio
i pazienti con malattie croniche.

“No all'ospedale sotto
casa, ma le cure a casa
tua”. Il percorso evoluti-
vo dell’assistenza domi-
ciliare, infatti, dovrebbe
partire non piu dall'o-
spedale per acuti o dallo
specialista che ha curato
il paziente, bensi proprio
da casa. Oggi esiste un
sistema di strumenti e
di “device” talmente per-
fezionato che si pud fare

in loco, al letto di una
persona, moltissimo e
anzitutto con l'aiuto del-
la telemedicina. Il presi-
dio domiciliare dovrebbe
averestrette connessioni
con la farmacia di servizi
prossimali e con l'unita
di cure primarie (o Case

della Salute come detto
da altri). Nel territorio ci
dovrebbeancheesserela
possibilita di controlli cli-
niciedibrevidegenze per
attualizzare e adeguare
terapie e farmaci. Colle-
gati “a due braccia” con
guesta unita territoriale,
da un lato l'ospedale per
gli acuti e dall'altra i re-
parti di riabilitazione per
i cronici. Il tavolo della
sanita sarebbe cosi ben
equilibrato su quattro
gambe: le cure domici-
liari, il territorio, le cure
per gli acuti, i centri di
riabilitazione. Le quattro
gambedevonoavere pari
dignita nei finanziamen-
ti, nelle decisioni e nelle
esecuzioni dei piani sa-
nitari.

Va chiarito poi il ruo-
lo dei soggetti privati,
professionisti presenti
da anni sui territori, e il
ruolodello Statopercoin-
volgerli nel processo di
trasformazione. Innanzi-
tutto ritengo che uno dei
contrastiideologicimeno
utile o, anzi, pit dannoso
per tutti sia, nel campo
della salute, la contrap-
posizione fra pubblico e
privato. Gia solo per le
dimensioni il pubblico
€ vasto e il privato non
potra mai sostituirlo. Il
privato potrebbe perd

esseresinergicoe strate-
gicosoprattuttoinalcune
condizioni di grande ne-
cessita di adattamento e
capacitadirisolvereipro-
blemi: proprio nelle tera-
pie territoriali domiciliari
il privato potrebbe, ad
esempio, avere un ruolo
determinante, come gia
alcune sperimentazioni
hanno dimostrato.

E evidente che il priva-
to sociale puo, dunque,
rappresentare la pun-
ta avanzata per questi
obiettivi. Da ultimo, ma
non ultimo, il Recovery
Fund e quanto collegato
cioffronolaveraoccasio-
ne per rendere moderna
e attuale lanostra sanita:
poiché a questo si lega
ancheunprofondosnelli-
mentoemiglioramentodi
tutto quello che riguarda
la formazione del perso-
nale sanitario, a emerge-
re e l'assoluta necessi-
ta di percorrere questo
cammino con decisione,
unioneedeterminazione.
Chiudoconunpensieroal
professor Elio Guzzanti,
mio maestro e mio ispi-
ratore. Mi piace pensare
che oggi si possa ragio-
nare suquestiscenariso-
prattutto grazie a quanto
lui ha costruito.

GG UNO DEI CONTRASTI IDEOLOGICI MENO UTILE
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Grazie all'Health

Technology Assessment
e possibile analizzare

e valutare gli effetti,
dovuti all'introduzio

futura ed eventu:
di una “tecnolc

R L Hta per la
egrazione della
icina nel Ssn

F-Ichiave

\ii;" ‘

|
di vol

il

ltrattamentodeinuovi

bisogni assistenziali,

originatidall’aumento

della popolazione an-

ziana, dalla crescita di
patologie croniche, dalla
progressiva diffusione
di condizioni di fragilita
e di non autosufficienza
soprattutto tra i pazienti
anziani affetti da diverse
comorbidita, richiede fre-
guentemente il contribu-
to di piu attori all'interno
di un sistema inter-pro-
fessionale, inter-discipli-
nare e multi-disciplinare
chedevetenere necessa-

riamente in considerazio-
neil significativo sviluppo
e la sempre piu crescen-
te diffusione di tecnolo-
gie che permettano agli
assistiti di vivere in casa,
migliorando la loro auto-
nomia, facilitandole attivi-
taquotidiane,garantendo,
attraverso il monitorag-
gio continuo, il migliora-
mento delle condizioni
di sicurezza e salute. La
telemedicina a supporto
delladeospedalizzazione,
i servizi di assistenza in
remoto, tecnologie assi-
stive, robotica, ecc. han-

S
no registrato |

enormi svi-

luppi in ter-

mini di ricer-
caapplicatae
traslazionale,
favorendo un
sostanziale ab-
battimento di costi,
una crescente persona-
lizzazione delle soluzioni
e una loro integrazione.
Una recente review con-
ferma che la telemedici-
na e utilizzata principal-
mente nel monitoraggio
domiciliare di pazienti
conmalattie croniche (ad

L’Hta
e definito
come un pr“'ggsso
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Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza - Composizione del Pnrr Missione Salute

Miliardi di euro

Mé6. SALUTE Pnrr React B.J Fondo Totalle

(a) (b) complementare (c)  (d)=(a)+(b}+(c
M6C1 - RETI DI PROSSIMITA, STRUTTURE E TELEMEDICINA 7,00 1,50 0,50 9,00
PER L'ASSISTENZA SANITARIA TERRITORIALE
M6C2 - INNOVAZIONE, RICERCA E DIGITALIZZAZIONE 8,63 0,21 2,39 1,22
DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
Totale Missione 6 15,63 1,71 2,89 20,22

Di recente il Consiglio
dell’'Unione europea ha
approvato un'importante
Conclusione. Si tratta del
documento Diritti umani,
partecipazione e benessere delle
persone anziane nell’era della
digitalizzazione, un modo per
affrontare a 360° il benessere e
Uinclusione sociale degli anziani
nell’era digitale. Ricorda che

la digitalizzazione ha aiutato a
raggiungere le persone anziane
durante la crisi Covid-19, ma
anche che il divario digitale tra
le generazioni e significativo e
aumenta con l'eta.

es. diabete, broncopneu-
mopatia cronica ostrut-
tiva (Bpco) o malattie
cardiache).

Il rafforzamento delle
prestazioni erogate sul
territorio e della teleme-
dicina per l'assistenza
sanitaria territoriale &
previsto dal Piano Na-
zionale di Ripresa e Re-
silienza (Pnrr) approva-
to dal Governo con uno
stanziamento, all'interno
della "Missione Salute” di
7 miliardi di euro (sui 15,6

GG ANZIANI E TECNOLOGIE INNOVATIVE,
DUE MONDI DISTANTI ©9
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totali previsti).

Nonostante i potenziali
vantaggi che Uintrodu-
zione di queste tecnolo-
gie innovative potrebbe
apportare in special
modo a quella parte
della popolazione cosi
definita “fragile”, nume-
rosi elementi di criticita
potrebbero emergere
nel momento in cui due
“mondi” molto distanti
tra loro, la popolazione
anziana e le tecnologie
innovative appunto, sono
chiamatiainteragire, pur
a fronte dell’aumentata
alfabetizzazione digitale
registratanegliultimian-
ni. Inoltre rispetto all'ap-
plicazione di tecnologie
di supporto al soddisfa-
cimento dei bisogni del-
la popolazione anziana
(healthbigdata, algoritmi
di intelligenza artificiale
(machine-learning), bio-
robotica e dispositivi per
il telemonitoraggio) & in-
dispensabile analizzare
innanzitutto la reale uti-

lita ed “efficacia clinica”
insieme alla proporzio-
nalita tra i benefici ricer-
cati e i rischi prevedibili.
Al fine di modellare un
sistemapiuefficaceedef-
ficiente di presa in carico
delpazienteattraversola
telemedicina, un valido
supporto arriva dall'He-
alth Technology Asses-
sment (Hta), strumento
metodologico diffuso e
consolidato a livello in-
ternazionale da alcuni
decenni, attraverso il
guale & possibile analiz-
zare e valutare gli effetti,
diretti e indiretti, alungo
e a breve termine dovuti
all’introduzione, futura
edeventuale, diuna “tec-
nologia sanitaria” quale
appunto puo considerar-
si 'erogazione di un atto
medicotramite piattafor-
me di telemedicina e me-
dical device annessi in
un particolare e delicato
contesto organizzativo
come quello sopra rap-
presentato.



Ogni analisi Hta, infat-
ti, @ basata su evidenze
scientifiche, con lo scopo
di individuare e definire
i parametri di misura in
grado di descrivere in
modo quantitativo l'im-
patto che le nuove tec-
nologie, implementate
per il soddisfacimento
della popolazione an-
ziana, potranno avere
sul Servizio sanitario
nazionale. Tali evidenze
vengono raccolte attra-
Verso una revisione si-
stematica di letteratura,
integrata con consulta-
zione dei principali siti di
Agenzie di Hta, l'opinione
di esperti e dei principali
stakeholder, nonché con
una dettagliata e accu-
rata analisi di contesto,
ed eventualmente la rac-
colta di dati sperimenta-
li generati sul campo. A
supporto di tale esigenza
la rete europea dell'Hta
(EUnetHta) hasviluppato
un modello, denominato
Hta Core Model®, con il
gualeépossibilevalutare
la tecnologia in termini
di: problema di salute,
uso corrente, caratte-
ristiche di sicurezza ed
efficacia, costi e valuta-
zione economica, aspetti
etici, organizzativi e so-
ciali e, infine, gli aspetti
legali. A partire proprio
dal Core Model, alcuni
anni fa & stato realizzato,
per il particolare ambito
della telemedicina, un

framework strutturato,
denominato Model for
Assessment of Teleme-
dicine (Mast) alloscopodi
valutare lefficacia delle
prestazioni erogate “a
distanza”.

Questo schema di valu-
tazione & stato poi richia-
mato anche nelle Linee
Guida italiane per la tele-
medicina del 2014. In tale
prospettiva appare evi-
dente come i sistemi sa-
nitari debbano avvalersi
dell’'Hta per supportare
scelte di valore a garan-
ziadellasalutedell'intera
popolazione.

Accanto allo studio dei
dati relativi all’efficacia
delle prestazionierogate
in telemedicina, ambiti
di indagine particolar-
menterilevantirisultano
U'impatto che pud avere
sulla qualita di vita dei
pazientianzianimaanche
rispetto all’equita di ac-
cesso ai trattamenti. Un
esempio & rappresentato
dalla possibilita offerta
dalle nuove tecnologie
di garantire la continuita
di cura presso la propria
abitazione riducendo
i costi dell'assistenza
che gravano sul Ssn. La
riduzione dei ricoveri e
deigiornitrascorsiinisti-
tuti di cura non favorisce
solol'aspettoeconomico,
ma promette importan-
ti benefici ai pazienti in
termini di miglioramento
della qualita di vita e in-

GG OCCORRE POTENZIARE IL PATIENT
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dipendenza. Ad oggi, in
Italia, cio & avvenuto per
la meritoria attivita posta
in essere dagli ospedali,
dove si evincono la gran
parte delle esperienze di
telemedicina, mentre c'e
ancoramoltodamigliora-
re in merito all'erogazio-
ne di prestazioni di tele-
medicina da parte delle
entita(Asl, distretti, Mmg,
ecc.) statutariamente de-
putate delle attivita sani-
tarie sul territorio.

Inoltre, un ruolo crucia-
le in questo contesto di
valutazione assumono i
modelli organizzativi per
lagestionedellecronicita
che non possono esse-
re pensati a prescindere
dalla specifica tecnolo-
gia, ma, al contrario, do-
vrebberointegrarlanella
progettazione dei nuovi
processi assistenziali te-
chnology based. L'inno-
vazione digitale, infatti,
offre un duplice vantag-
gio: da una parte garan-
tisce supporto avanzato
per le cure dei pazienti e
dall’altro & abilitante per
la gestione multidiscipli-
nare del paziente cronico
che coinvolge diversi at-
torierichiedel'integrazio-
ne tra ospedale e servizi
territoriali. Tuttavia l'uti-
lizzo della telemedicina e
ancorapocodiffusoacau-

sa di molteplici elementi
critici e barriere che ne
ostacolano 'adozione su
largascala. Inparticolare,
oltre alle storiche proble-
matiche ad essa correla-
te (valutazione, misura e
monitoraggio di efficacia
ed esiti; interoperabilita
dei sistemi; specifiche
definizioni tariffarie; re-
sponsabilita degli attori;
ecc.), perché questa pos-
sibilita diventi sempre piu
concreta e applicabile in
maniera diffusa, occor-
re potenziare il patient
engagement tramite, ad
esempio, l'utilizzo di un
linguaggio chiaro e Uef-
fettuazione di poche e
semplici operazioni con
i dispositivi hardware
e software necessari al
funzionamento (a cura
dello stesso paziente o
del suo caregiver).

In conclusione, l'adozio-
ne di questi strumenti di
sanita digitale potra es-
sere favorita se le nuove
tecnologie di telemedici-
na saranno in grado di
essere “ospitate a casa
del paziente” in modo “di-
scretoeinvisibile” e adat-
tarsi ai ritmi di vita e alle
abitudiniquotidianedelle
persone, cid a vantaggio
di un servizio sanitario
pilequo,accessibile, mo-
derno e sostenibile.
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e & derivato un
serrato impegno
sul piano tecni-
co-legislativo che
ha esitato in un
processo di rigualificazio-
ne delle cure domiciliari,
con il passaggio dal prece-
dente sistema, incentrato
sulle gare d'appalto, all'ac-
creditamentoistituzionale,
al pari delle altre tipologie
assistenziali ricomprese
nei Livelli Essenziali di As-
sistenza.
Fino all’applicazione di
guesta riforma, infatti,
l'assistenza domiciliare
nel Lazio veniva assicu-
ratadallediverse Aslome-
diante l'erogazione diretta
di prestazioni effettuate
da personale dipendente
0 attraverso il ricorso, to-
tale o parziale, a erogatori
esterni selezionati tramite
contrattidiaffidamentodel
servizioconseguentiagare
d'appalto. Ne risultava un
quadro caratterizzato da
una marcata eterogenei-
ta; ogni Asl della regione
ha infatti avuto a che fare,
negli anni, con erogatori
differenti e con diverse
modalita di remunerazio-
ne delle prestazioni, alcu-
ne valorizzate in accessi,
altre in tempi standard di
esecuzioni. E cio avveniva
nonostante precisi atti re-
gionali(le Dgr325e 326 del
2008) avessero introdotto
in precedenza modalita

STORY

Percorso virtuoso

A partire dallanno 2017, ben prima che la
pandemia imponesse alla ribalta della cronaca
il tema della domiciliarita delle cure, la
Regione Lazio ha avviato un percorso evolutivo
e di rafforzamento del proprio servizio di Adi

]
di ALESSIO D’AMATO

organizzative e tariffe di
riferimento regionali, che
di fatto non sono mai state
pienamente applicate.

La svolta, come gia ac-
cennato, c'e stata nel 2017,
guando sono stati definiti i
requisiti diaccreditamento
necessari per poter eserci-
tare ['attivita domiciliare e,
nell'anno successivo, con
la definizione del sistema
di remunerazione delle
prestazioni e di classifica-
zione dei soggetti eroga-
tori in tre diverse fasce di
qualificazione, in funzione
delle capacita organizzati-
veeproduttivedichiaratein
sedediverificadeirequisiti
di accreditamento.

Tali norme hanno pertanto

sanato ladisomogeneitadi/ |

erogazione del servizio
delle valorizzazioni delle
relative prestazioni;/tut-
tavia la transizione da un

regime all’altro ha richie-
sto del tempo, tantoché &
stato necessario, per una
prima loro applicazione,
attendere il 1° gennaio
2020, gquando ¢ stato av-
viato nel Lazio il sistema
provvisorio di attuazione
della riforma,che prevede
la contrattualizzazione da
parte delle Aziende degli
erogatori accreditati con
una remunerazione del
servizio U00012/2020.

Uno dei principi che ha

ispirato l'impianto della

riformaé stato, senzadub-

bio, “il criterio della libera '

scelta da parte dell’'uten-
te”, che pud esprimere la
preferenza relativamente
al soggetto erogatore al
quale affidarsi. Tale op-
portunita di fatto esalta
la libera concorrenza tra
gli erogatori che, contra-
riamente al passato, in cui
godevano di fatto di una
situazione di monopolio
nel proprio territorio di
riferimento, vengono ora
stimolati a offrire
prestazioni
di qualita
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sempre crescente.

Non meno valore é sta-
to dato al principio della
tempestivita del servizio,
con gli erogatori tenuti ad
assicurare obbligatoria-
mente la presa in carico
entrole72oredall'inviodel
Pai.Nonaccadepiucomein
passato, soprattutto per le
prestazioni di fisioterapia,
che sicreino liste di attesa
anche di mesi, perché 'au-
mentata offerta di soggetti
erogatori permette di assi-
curare unaprontarisposta
e relativa presa in carico
anche con un aumento nu-
merico dei soggetti ai qua-
li & finalmente assicurata
l'assistenza dovuta.
Unaparticolareattenzione
@ stata poi riservata ai pa-
zienti in alta complessita

assistenziale attraverso
il rafforzamento dell’as-
sistenza “di sollievo”, con
lo scopo di migliorare la
qualita della vita anche
dei familiari/caregiver e di
consentire loro la ripresa
di attivita lavorative, il ri-
poso guatidiano, ecc. Un
impegno doveroso che
prosegue, tanto che recen-
temente si & intervenuto
con una serie di provvedi-
menti che ne perfezionano
['applicabilita,icontenuti,le
modalita applicative.

La Regione intende mo-
nitorare e supportare la
validita del sistema, e la
relativacoerenzatariffaria,
attraversolavalutazionedi
un tavolo tecnico nel quale
sonopresenti,oltreaitecni-
ci dei competenti uffici re-

legislativa accreditamento ADI LAZIO

Dca U00256 2017 definisce, in
applicazione del Dpcm 12/01/2017
di aggiornamento dei Lea, i criteri
di eleggibilita e i livelli di intensita
assistenziali

Dca U00283 2017 e smi individua

requisiti, la proposta di determinazione

delle tariffe, il percorso di
accreditamento e le modalita di
selezioni del contraente

Dca U00095/2018 definisce le tariffe, le
fasce di qualificazione e i pesi ponderali

per la selezione del contraente nonché
un modello esemplificativo per la
valutazione della performance

Dca U00525/2019 regolamenta il
periodo transitorio del percorso di
riorganizzazione e riqualificazione delle
Cure domiciliari - Adi

Dca U00012/2020 provvede
all'adozione delle tariffe per 'anno 2020

Dca U00036/2020 istituisce il tavolo
tecnico e prevede modifiche parziali
nelle modalita di erogazione per
l'alta complessita assistenziale

Dca U00047/2020 chiarisce e
rafforza le modalita di intervento
a favore dei Pazienti ad alta
complessita ed elevata intensita
assistenziale

GG UNO DEI PRINCIPI CHE HA ISPIRATO
IL CRITERIO DELLA LIBERA SCELTA DA PAR

gionali e delle Asl, anche i
rappresentanti dei diversi
stakeholder del settore,
comprese le associazioni
dei pazienti e dei loro fa-
migliari.

Tale tavolo, a causa della
pandemia che ha rallen-
tato molti dei processi or-
ganizzativi in favore della
gestione dello stato emer-
genziale, & in fase di avvio
e sarainvestito sostanzial-
mente di tre compiti: mo-
nitorare 'attivita assisten-
ziale erogata nell'ambito
del nuovo sistema di cure
domiciliari, verificandone
la congruita e rappresen-
tando all'amministrazione
eventuali ambiti o aspetti
di criticita; fornire elemen-
ti utili all'amministrazione
per regolamentare 'ac-
cesso alle cure domiciliari
e la presa in carico per gli
assistiti caratterizzati da
un elevato impegno as-
sistenziale, anche in coe-
renzaconil nuovo sistema
valutativo multidimensio-
nale; fornire un contributo
specifico ai fini della ve-
rifica e del monitoraggio
dell'utilizzo delle risorse,
anche finanziarie.

Come strumento chiave
per questa finalita & stata
altresi avviata l'implemen-
tazione informatica del si-
stemadivalutazione multi-
dimensionale per persone

L

| numeri dell’Adi nel Lazio

Nel 2020, anche grazie alle ulteriori
risorse investite nel settore, sono
state effettuate poco pit di 40.000
prese in carico. In particolare con

il sopraggiungere della pandemia,
grazie ad addendum contrattuali
sottoscritti ad hoc tra le Asl e gli
erogatori Adi, & stato possibile
garantire la continuita assistenziale
anche a pazienti Covid-19, per terapie
usualmente assicurate in regime

di day hospital, come trasfusioni
ematiche per soggetti talassemici

0 somministrazione di farmaci
biologici per particolari patologie
autoimmuni. Inoltre, it numero di
soggetti ultrasessantacinquenni che
ha avuto almeno una presa in carico
complessa e stato di 26.600, pari

al 2,13% della popolazione over 65
della regione, con un trend in crescita
rispetto agli anni precedenti (1,8% nel
2019) in linea con gli obiettivi fissati
per gli adempimenti Lea.

fragili, non autosufficienti
e persone necessitanti di
cure palliative, che integra
l'attuale Sistema Informa-
tivo Assistenza Territoriale
(Siat). Esso dovrebbe con-
sentire una categorizza-
zione piu oggettiva della
intensita dei Pai, del relati-
VO assorbimento di risor-
se e conseguentemente la
possibilita di ridefinire un
sistema tariffario congruo.
Concludendo, riteniamo di
avere avviato un percor-
SO Vvirtuoso, che consen-
tira alla Regione Lazio di
potenziare e uniformare
l'attuale offerta di cure
domiciliari, migliorando
al tempo stesso la qualita
dei servizi resi sull'intero
territorio regionale, anche
mediante ['ottimizzazione
dei fondi disponibili, sia a
livello regionale che na-
zionale.
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agionando sull'in-
tegrazione tra
ospedalita e cure
territoriali una
premessa, per
guanto scontata, e d'ob-
bligo.|babyboomerhanno
oramai superato la soglia
dei 65 anni, generando un
enorme aumento della
domanda sanitaria rela-
tiva alla gestione della
cronicita, che preme con
forza verso la ricerca e il
continuo adattamento di
modellisanitariingradodi
rispondereallecomplesse
esigenze di continuita di
cura dei pazienti anziani
(e non solo).
In particolare i bisogni di
salute della persona an-
Ziana, associati ai cambia-
menti della sferaemotiva,
relazionale e socio-econo-
mica che caratterizzano
guesta fase della vita,
spingono per lindividua-
zione di soluzioni inno-
vative che consentano
al paziente di ricevere la
migliore assistenza sani-
taria disponibile nel luogo
piul adatto e confortevole.
Tale luogo, per la grande
maggioranza degli anzia-
ni italiani, resta il proprio
domicilio.
La pandemia da Covid-19
& stata un potente cataliz-
zatorediquestoprocesso:
da una parte ha forzato e
accelerato il decentra-
mento delle cure dagli

/

puo offrire ris
e di sistema ai

di ROBERTO BERNABEI

a dom|<:|l|o

ospedali, sempre piu luo-
ghidedicatiallacuradelle
malattieacute periltempo
strettamente necessario
al raggiungimento della
stabilizzazione clinica;
dall’altra ha favorito l'af-
fermazione del domicilio
quale primo luogo di cu-
ra dove, grazie anche alle
tecnologie attualmente a
disposizione degli opera-
tori sanitari, & possibile
effettuare interventi dia-
gnostici e terapeutici, in
presenza e da remoto,
secondo precisi piani di
assistenzaindividualiper-
sonalizzati per il singolo
paziente.

Accanto ai crescenti bi-
sogni di salute delle per-
sone anziane é tuttavia
fondamentale rilevare
le notevoli criticita orga-
nizzative ed economiche
che pesano sul Servizio
sanitarionazionale e tutte
le esigenze, per nulla tra-
scurabili, degli altri attori
coinvolti nell’assistenza
deglianziani,ovverocare-
giver, familiarie operatori
sanitari. Basti pensare al-
le molte regioniitaliane in
cui si avverte fortemente
un ritardo nel campo del-
la gestione dei pazienti
in assistenza domiciliare,
aspettochecomeAssocia-

zione ltalia Longeva non
manchiamo mai dieviden-
ziare nel nostro appunta-
mento annuale dedicato
alle Long Term Care.

In questo panorama, al
fine di colmare i suddetti
vuotiassistenzialiedicon-
tribuire all'avvicinamento
tra le cure ospedaliere e
quelle territoriali, il 20
dicembre 2018 e stata
costituita la societa “Ge-
melli a Casa” (Gac), nata
dalla collaborazione tra
la Fondazione Policlinico
Agostino Gemelli Irccs e
Osa Cooperativa sociale,
uno dei principali ope-
ratori italiani nel settore



dell’assistenza domicilia-
re integrata. Lo scopo di
Gac e offrire servizi sani-
tari altamente qualificati
e specializzati - a 360°
- secondo un modello di
presa in carico globale
e integrata dei pazienti,
portando direttamente a
casa loro gli operatori, gli
specialisti e le tecnologie
sanitarie proprie di una
realta ospedaliera di alto
livello come il Policlinico
Gemelli. Cuore del model-
lo & la Centrale Operativa,
che coordina il personale
sanitario appositamente
qualificato per operare in
un contesto domiciliare e
garantisce 'approvvigio-
namento del materiale
necessario allo svolgi-
mento delle prestazioni
sanitarie. Inoltre, gesti-
sce la complessita della
tecnoassistenza, ossia
di tutte le informazioni e
attivita correlate con l'u-
tilizzo delle tecnologie al
servizio della salute.

L'assistenza avviene at-
traverso l'intervento di
una équipe multidiscipli-
narechevaluta,conlame-
todologia e i software piu
“updated”, i bisogni clinici
e assistenziali complessi
dei pazienti e delle loro
famiglie nel luogo in cui
vivono abitualmente, con
['obiettivo di individuare
un piano assistenziale
personalizzato e di moni-
torarlo nel tempo. Medici,
infermieri, fisioterapisti,

operatori socio-sanitari
cooperano per realizzare
tale piano e garantire al
paziente le cure e gli in-
terventi di prevenzione ef-
ficaci per la gestione delle
multimorbidita e l'ottimiz-
zazione della salute.

Tale modello di presa in
carico, essendo radicato
all'interno dell’'ospedale,
qualora ce ne fosse la ne-
cessita, puo essere anche
attivato al momento della
dimissione per i pazienti
ricoverati, in modo da ga-
rantire la continuita delle
cure senza interruzioni
nell'assistenza e con pas-
saggi di consegna facili-
tati. Un processo che puo
avere anche il vantaggio
di garantire una maggiore
efficienza delle degenze,
contribuendo ad evitare
cheipazientirestinoinam-
biente ospedaliero oltre il
temponecessarioalla sta-
bilizzazione della malattia

acuta. E ormai evidente,
infatti, che Uospedale per
acuti non rappresenta il
regime di assistenza ide-
ale per la multimorbilita
tipica del paziente anzia-
no moderno; anzi, spesso
una degenza prolungata
puo avere effetti deva-
stanti sulle sue capacita
funzionali e la suaautono-
mia. Non solo: grazie alla
rapidita di attivazione del
servizio per i pazienti in
dimissione dall’'ospedale,
Gac puo svolgere anche
una funzione di ponte tra
il ritorno del paziente al
domicilio e 'attivazione
degli eventuali servizi ter-
ritoriali erogati dalle Asl
di appartenenza, qualora
i tempi di attivazione di
questi si prolunghino per
svariati motivi, garanten-
do al paziente un piu rapi-
dorientropressoil proprio
contestodivitaefamiliare.
Anche nel quadro della

La dimensione della cronicita e della policronicita

Si raggiungono numeri importanti con l'avanzare dell’eta: gia dopo i
65 anni e prima dei 75, pit della meta delle persone convive con una
o pili patologie croniche fra quelle indagate e questa quota aumenta
con l'eta fino a interessare complessivamente i tre quarti degli ultra
85enni, di cui la meta é affetto da due o pil patologie croniche. La
prevalenza per singole patologie croniche cambia notevolmente

con Ueta e se prima dei 55 anni la pit frequente riguarda l'apparato
respiratorio e coinvolge mediamente il 6% degli adulti, dopo questa
eta e all'avanzare degli anni aumenta considerevolmente anche la
frequenza di cardiopatie e di diabete, che raggiungono prevalenze
intorno al 30% e al 20% verso gli 80 anni. La prevalenza dei tumori
raggiunge il suo valore massimo (circa 15%) intorno agli 80 anni. |
casi con eventi pregressi di ictus e ischemie cerebrali, cosi come i casi
con insufficienza renale, numericamente pit contenuti, iniziano ad
aumentare dopo i 70 anni, mentre la prevalenza di malattie croniche del
fegato non supera mai il 5%, neanche in eta pit avanzate.

Fonte: Patologie croniche nella popolazione residente in ltalia. Passi 2015-2018 (18-69
anni) e Passi dArgento 2016-2018 (ultra 65enni). Le analisi nel documento si basano su
un campione nazionale di circa 130 mila adulti e su un campione di circa 40 mila anziani

pandemia Gac ha ope-
rato per portare, in tutta
sicurezza, assistenza a
casa dei pazienti affet-
ti dal Covid, effettuando
tamponi molecolari per
la ricerca del virus Sars-
CoV-2, analisi di laborato-
rio, accertamenti diagno-
stici e visite specialistiche
(internistiche, pneumolo-
giche). Infine, sempre in
collaborazione con il Po-
liclinico Gemelli e con la
Regione Lazio, ha gestito
con i propri operatori sa-
nitari, esperti nel lavoro
di equipe e nella valuta-
zione multidimensionale,
due Strutture Alberghiere
di Ospitalita Protetta per
pazienti positivi al Covid.
In sintesi, Gemelli a Casa
rappresenta un'esperien-
za che di fatto rafforza e
contribuisce a realizzare
due esigenze prioritarie
del panorama sanitario
attuale e del prossimo
futuro:laprimae il decen-
tramento dell’assistenza
sanitaria, soprattutto al
paziente anziano, dagli
ospedali e dai centri ultra-
specializzati verso il pro-
prio domicilio; la seconda
équelladistringerelema-
glie della collaborazione
tra guesti due setting di
erogazionedellecure, che
pOsSsoNo potenziarsi a vi-
cenda garantendo miglio-
ri cure nell'ambiente piu
appropriatoeassicurando
la continuita della presa
in carico.
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dif Toll
Francesca Marchetti da 14 anni lavora come infermiera
nell’assistenza domiciliare integrata per la Cooperativa Osa.

Seguirla nella sua giornata di lavoro € un viaggio alla scoperta
della sofferenza e dellumanita custodite in diverse case di Roma

L
di COSIMO SARACINO

Ore 9 di mercoledi, il tempo promette pioggia e il sole sembra non volerne sapere di uscire fuori. Uno sguardo all’applicazione svilup-
pata da Osa con le indicazioni delle vie e le tipologie di intervento dei pazienti e poi giu in garage per prendere la sua Smart azzurra e
caricare la borsa medica.

A bordo con lei salgono ['amore per il lavoro che fa e linfinita disponibilita all’ascolto. FRANCESCA HA LE CHIAVI DEL CUORE DI OGNI
ASSISTITO CHE LE E STATO AFFIDATO E, IN QUALCHE CASO, ANCHE QUELLE PER ENTRARE NEI CORTILI E NEGLI ANDRONI DEI PAZIENTI. La
zona di lavoro é quella del quartiere Fleming. Verde ovunque, condomini di lusso, mille automobili e un brulicare di vite che si incrociano.
La mobilita sostenibile in queste zone é davvero una necessita, trovare un parcheggio e pit improbabile di un terno a lotto. Per questo,
il rapporto con le famiglie e a fiducia diventano fondamentali per un’operatrice che deve concentrare il suo tempo per dare la giusta
attenzione ad ogni paziente. In scaletta ci sono una decina di visite, tutte pero vengono organizzate in funzione di due appuntamenti
fondamentali: lamerenda di Tommaso e il pranzo di Francesco. Sono due bambini che frequentano rispettivamente la prima e la seconda
elementare affetti da diabete ditipo 1. A loro va somministrata a orario preciso la giusta dose di insulina e la Regione Lazio garantisce alle
famiglie questo servizio. FRANCESCA NON PUO MANCARE ALL'APPUNTAMENTO. Se il traffico aumenta o i primi interventi necessitano di
piti tempo, l'infermiera riorganizza le prestazioni in funzione dei due campioni. Telefono alla mano contatta le badanti, parla con i parenti




DA FRANCESCO PER
LINSULINA
DEL PRANZO

e fa slittare il suo arrivo. Il percorso da seguire, un po’ in ordine sparso, & un dedalo di strade della stessa
zona: via Flaminia, via Angelo Massedaglia, Corso Francia, via di Vigna Stelluti, via della Farnesina e via
Cortina D’Ampezzo. “La Smart é stato Uinvestimento migliore che io abbia fatto per il mio lavoro”, confessa
sorridendo dietro a una mascherina azzurra. Sara che il colore le piace e richiama alla calma. Alla guida,
pero, e un‘anguilla. Primo appuntamento: fa uno squillo al portiere del condominio, sialza la sharra, entra con
sicurezza. Donato le indica il posto auto libero. Da napoletana verace ha affascinato anche lui che le riserva
un sorriso enorme. Secondo piano, FRANCESCA ENTRA IN CASA COME UNA DI FAMIGLIA. Orsola, 90enne, ha
una piaga sacrale che necessita di essere medicata ogni giorno. La fretta la lascia fuori dall'uscio e comincia
a muoversi con estrema calma. Si ferma a parlare con la badante per istruirla sulla cura da tenere nelle
prossime ore. Saluta con una carezza Orsola ed e gia giu a riprendere il percorso. Pochi isolati pitin a c'e
Giovannino ad attenderla. Nel mazzo di chiavi sceglie quella giusta, apre il cancello, entra e parcheggia come
se abitasse li. Lui, 65anni, vive con la mamma 80enne. Il suo corpo ha bisogno di attenzioni continue. Ha una
piaga sulla schiena che proprio non guarisce, FRANCESCA E PREOCCUPATA ma quandoarriva si accende una
speranza. Calza i guanti, apre la horsa medica e chiede i medicinali che aveva raccomandato di comprare.
“Questa mattina Giovannino non si sente bene e non si vuole alzare”, la vecchia mamma siciliana l'accoglie
cosi mentre e seduta al tavolo da pranzo vicino alla finestra intenta a fare colazione. “Giovannino, un po’
di latte lo devi mangiare”, incalza Francesca. Lui accenna a una protesta. Molti indizi raccontano lorigine
siciliana della famiglia. Il pupo appeso vicino alla finestra, i fichi dindia piantati nel giardino e il mozzo di
una ruota di carretto diventato paralume. “HO QUASI FINITO. UN PEZZETTINO DI CEROTTO E POI TI LASCIO
IN PACE", rassicura linfermiera. L'orologio corre ed e quasi arrivato il momento della merenda. Non c'e
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tempo per un altro intervento: direzione Corso Francia. Tommaso e in
classe, siede al primo banco affianco alla porta. La maestra spiega alla
lavagna interattiva e tiene sotto controllo il cellulare su cui si leggono
i parametri di glicemia del piccolo. FRANCESCA E GIA IN COLLEGA-
MENTO TELEFONICO CON LA MAMMA DI TOMMY E INSIEME VALUTANO
IL DOSAGGIO DI INSULINA. Prima di stabilire il quantitativo, apprende

da un quaderno appeso alla porta cio che il piccolo dovra mangiare

a merenda. Si accovaccia davanti a una sediolina, aspetta il suono della campanella, poi programma il
dosatore automatico con il quantitativo di insulina necessario. Tommaso € contento di poter gustare un
ovetto di cioccolato e dei biscotti preparati con amore dalla mamma e con Francesca scherza sull'ultima
marachella fatta in classe. “CI VEDIAMO DOMANI", saluta cosi il piccolo campione. La cura di Tommaso
e metodica e amorevole. La Regione Lazio garantisce questo tipo di attenzione nei confronti dei bambini
con diabete di tipo 1 e gli infermieri si alternano nelle ore della giornata in cui sono a scuola permettendo
ai loro genitori di mantenere una vita professionale tranquilla. “|0 VENGO DA NAPOLI E SO PER CERTO CHE
QUESTE COSE NON ACCADONO NELLA MIA REGIONE. QUESTO E INGIUSTO PERCHE TUTTI | BAMBINI DEVONO
AVERE LE STESSE OPPORTUNITA". Di nuovo a hordo della Smart e via verso casa di Pasquino. Dietro la
porta attende la moglie Santina. E il giorno del loro anniversario di matrimonio: 59 anni di vita insieme.
Il televisore e acceso su Canale 5 e il giudice di Forum litiga con l'imputata. Santina e Pasquino, invece,
sono sereni e innamorati. Francesca come una figlia rovista tra i medicinali posati sul tavolo insieme allo
sfigmomanometro prima di mettersi all’'opera. Un po’ piu in [, tanti ninnoli, l'argenteria, le foto dei figli e
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dei nipoti oltre alle bollette delle utenze. “Abbiamo lavorato una vita”, sorride Santina, “adesso ci vogliamo bene cosi”. FRANCESCA
CON DELICATEZZA CONSUMA L'INTERVENTO E PASQUINO SI LAMENTA. “Dai Pasquino, oggi & la vostra festa”, ride: “Che cosa hai regalato a
tuamoglie?”. Larisposta di Pasquino denota confidenza e coinvolgimento emotivo. Santina, divertita, consegna all'infaticabile infermiera
una goccia di saggezza: “Goditi la vita, non pensare sempre al lavoro”. FRANCESCA RIPRENDE L'ATTREZZATURA E GIU CON L'ASCENSORE
VERSO CASA DI EUFELIA. Ottre la porta insiste un mondo fermo agli anni Settanta. Nella camera riecheggia musica peruviana. Silvia, la
badante, ascolta l'infermiera che spiega come far guarire le ferite della nonnina. Francesca armeggia con garze, connettivina, spray e
pomate. | suoi movimenti tornano ad essere lenti, amorevoli e sicuri. Eufelia ha gli occhi chiusi e non parla, ogni tanto richiama tutti ai suoi
dolori. Francesca capisce e la consola. Il corpo € raggomitolato, Silvia con amore segue linfermiera nel suo lavoro: “Vorrei diventare una
Oss ma sono troppo grande per iniziare a studiare”, confida. “Il successo dei nostri interventi sta tutto nei caregiver” riflette Francesca
sapendo di aver lasciato in buone mani a nonnina. “Sono loro che devono avere l'accortezza affinché una piaga da decubito non si
infetti”. Le campane rintoccano il mezzogiorno, é ora di recarsi da Francesco per l'insulina del pranzo. Dieci minuti e la Smart si ferma
davanti alla scuola primaria “Mengotti”. Ad attendere c’@ mamma Antonella. Qui tutti conoscono linfermiera di Osa come conoscono
il piccolo Francesco. “SONO QUASI TRE ANNI E MEZZ0 CHE FRANCESCA SEGUE MIO FIGLIO", racconta Antonella. “Lei ha una personalita
eclettica e riesce ad affrontare qualsiasi situazione. Nel tempo e riuscita a creare un rapporto straordinario con il mio Francesco tanto
da farlo diventare tifoso del Napoli. QUANDO SO CHE E IN TURNO, SONO TRANQUILLA PERCHE E CAPACE DI AFFRONTARE QUALSIASI COSA.
I diabete & una malattia che ha molteplici fattori, bisogna valutare ogni aspetto prima di decidere la quantita di insulina. Francesca ne
e capace”. Il piccolo, pronto per il pranzo, esce nel cortile a salutare la mamma. Un bacio, uno scatto e via verso gli altri amichetti che
lo aspettano. La giornata sta per terminare, FRANCESCA DEVE CONCLUDERE IL GIRO CON LA VISITA AD ANNAROSA, UNA NONNA ULTRA
90ENNE che l'aspetta prima di pranzare. Davanti al desco pronto, Francesca interviene per una flebo, accarezza la mano di Annarosa,
si scambiano delle battute e si danno appuntamento al giorno successivo, come con una figlia.
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Il melting pot
europeo

Spunti di riflessione su strategie di
assistenza sanitaria domiciliare in
Europa. Un fondamentale fattore

di divergenza e il rapporto fra cure
domiciliari di tipo sanitario e sociale

I
di MARTINA CONTERNO

a speranza di

vita in Europa,

come in ltalia, si

allunga, ma una

popolazione sem-
pre pil anziana porta
inevitabilmente a nuove
sfide nella gestione del-
la non autosufficienza e
della cronicita. In rispo-
sta a questi cambiamenti
demografici in tutta Eu-
ropa attualmente viene
enfatizzata l'importanza
di potenziare strategie
di assistenza sanitaria a
domicilio,inunatendenza
generale alla “deistituzio-
nalizzazione” delle cure.
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In Italia abbiamo l'assi-
stenza domiciliare inte-
grata (Adi). Ein Europa?Il
quadro che si presenta ¢
frammentato ed estre-
mamente eterogeneo.

Si passa dai Services de
soins infirmiers a domici-
le francesi, alla hausliche
Krankenpflege tedesca,
alla nursing home care
nel Regno Unito. Manca
sul territorio europeouna
visione unitaria per la
gestione della long term
care -domiciliare e non-
e, proprio per la natura
spesso molto diversa dei
servizi offerti, non esisto-
noindicatoricondivisiede
difficile fare un confronto
diretto dei dati.

I motivi sono da cercare

Secondo il Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe
(Share), quasi il 40% delle persone nell’Ue di eta superiore
ai 65 anni soffre di almeno due patologie croniche,

e quasi il 30% presenta limitazioni nelle attivita della vita
quotidiana (Adl, ladlL).

Fonte: OECD Health Statistics 2020

| Paesi dell'Ue dedicano alla long term care, in media,

il 12% della propria spesa sanitaria e la long term care é stata,
nell’'ultimo decennio, l'unico settore della spesa sanitaria
europea a mostrare un costante tassodi crescita.

Fonte: OECD Health Statistics 2020

nel vissuto politico e so-
cio-culturale degli stati
nazionali. L'assistenza
sanitaria domiciliare e
stata fin dalla sua na-
scita indissolubilmente
legata ad una complessa
interazione fra sistemi di
welfare, sicurezzasociale
e sistemi sanitari nazio-
nali. Questo ha portato a
una grande variabilita di
approcci e strategie. Da
Paese a Paese cambiano
ifinanziamenti,il rapporto
fra pubblico e privato,le
istituzioni coinvolte, l'in-
tegrazione con i servizi
socio-assistenziali,la dif-
ferenziazione territoriale
ed il rapporto fra servizi
e trasferimenti monetari
diretti.

Un melting pot di model-
li in continua evoluzione,
dunque, incuiperosipos-
sono individuare trend e
necessita condivise, cosi
come radicali differen-
ze. Paesi come Olanda,
Svezia e Danimarca, che
hanno formalizzato un si-
stemadiassistenza strut-
turato per la popolazione
anziana e non autosuffi-
ciente, allocano piu di un
quarto della loro spesa
sanitaria per la long term
care, mentre molti Paesi
del sud ed est Europa, che
sibasanosuunsistemadi
assistenza piu informale,
vi dedicano quote molto
piu ridotte (Fonte: Oecd



Health Statistics 2020).
Un fondamentale fattore
di divergenza é il rappor-
to fra cure domiciliari di
tipo sanitario e socia-
le. Paesi come Francia,
Spagna e Regno Unito si
basano, come 'ltalia, su
un modello che separa
le componenti sanita-
ria e socio-assistenziale
dell'assistenza, mentre
neiPaesiscandinavi-Fin-
landia, Svezia, Danimarca
- queste due componenti
sono integrate in un uni-
co sistema, finanziato dai
comuni locali. Germania e
Olanda optano infine per
un modello centralizzato,
basato sul finanziamento
dell’assistenzasanitariae
sociale su base assicura-
tiva nazionale.

La maggior parte dei
nostri vicini europei - a
differenza dell'ltalia -vin-
cola direttamente i tra-
sferimenti monetari pre-
visti (assegni, voucher)
ai servizi erogati, in una
generale tendenza alla
privatizzazione e all'in-
troduzione di strategie di
guasi-mercato, che hanno
['obiettivo di stimolare la
competizione, promuove-
re la qualita e, ultimativa-
mente, ridurre i costi.
L’anno di pandemia ha
reso ancora piu evidente
Uimportanza di soste-
nere un'assistenza do-
miciliare efficiente, per

ESEMPI DI ASSISTENZA SANITARIA DOMICILIARE IN EUROPA

Piu di un quinto della popolazione dell'Unione europea &

composto da persone di eta pari o'superiore ai 65 anni. E il trend
di invecchiamento é in crescita -{’Eurostat stima che al 2050 in

Europa gli ultracentenari saranno quasi mezzo milione, e che al
2100 la quota di ultraottantenni sara piu che raddoppiata.

Fonte: Eurostat 2020

FRANCIA

Modello separazione cure sanitarie e

socio assistenziali

Criteri accesso principio di gradualita .‘
Finanziamento fiscalita generale N

Servizi cash vincolati ai servizi si

Offerta cure pubblico + privato
+ caregiver informali

Differenziazione territoriale medio bassa

SPAGNA

Modello separazione
cure sanitarie e socio
assistenziali

Criteri accesso principio di
gradualita
Finanziamento fiscalita

generale, nazionale e
regionale

Servizi cash vincolati ai
servizi si

Offerta servizi pubblico +
privato + caregiver informali

Differenziazione territoriale
elevata

garantire la salute degli
assistiti e alleviare la
pressione sugli ospedali.
Sull'onda della pandemia
la Germania, per fare un
esempio, ha recentemen-
te approvato una riforma
del sistema sanitario-as-
sistenziale domiciliare,
chedovrebbe muoversiin
guesto senso. Che effetto
avra a lungo termine la

stretto rapporto assegni prestazioni

Differenziazione territoriale media

GERMANIA

Modello integrazione fra cure
sanitarie e socio assistenziali

Criteri accesso principio di
gradualita

Finanziamento assicurazione
obbligatoria

Servizi cash vincolati ai servizi si,

Offerta cure prevalentemente
privato

pandemia sulle policy di
home care sanitaria dei
singoli paesi dell'Unione
Europea, & ancoradifficile
a dirsi, ma di certo sara
nella sua drammaticita
uno stimolo unico per il
loro potenziamento.

L ]

“SVEZIA

Modello integrazione fra cure
sanitarie e socio assistenziali

Criteri a ccesso principio di
universalita

Finanziamento fiscalita generale
(fondi locali)

Servizi cash vincolati ai servizi
si, minore rilevanza dei servizi
monetari

Offerta cure prevalentemente
pubblico, privato in aumento

Differenziazione territoriale
elevata
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