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RISPETTARE LA COMPLESSITA PER
INNOVARE L'ASSISTENZA TERRITORIALE

Lintervento di Giorgio Simon, direttore sanitario dellAAS 5 “Friuli Occidentale”

Saper interpretare i bisogni di salute
delle persone leggendo la loro espe-
rienza nella sua interezza: come una
rete di relazioni, condizioni econo-
miche e sociali, competenze e risorse,
sentimenti. A fare la differenza nel
progettare una medicina del territorio
efficace ¢, da quanto sottolineato dal
direttore dell’AAS 5 Giorgio Simon, la
capacita di restituire una lettura com-
plessa della realta con cui si confronta.
“Facciamo lesempio di due pazienti
con una richiesta di assistenza post-
operatoria: due persone con lo stesso
tipo di tumore, la stessa eta, le stesse
esigenze di cura. Se per I'ospedale sono
la stessa persona, per il territorio sono
due persone abissalmente diverse: uno
vive da solo, l'altro con la moglie; il
primo abita nelle case popolari, 'altro
nella casa di proprietd; uno a Cimo-
lais 0 a Erto o a Casso, I’altro a Porde-
none. Il primo paziente non ha figli,
I’altro ne ha due; uno ha un reddito
di 7.000 euro, laltro di 20.000. Ec-
co, organizzare un’assistenza territo-
riale efficace — ha proseguito Simon —
significa capire che queste sono due

persone e due pazienti radicalmente
diversi, che hanno bisogno di approcci
altrettanto differenti.”

Differenze fondamentali in termini
di salute. Le diseguaglianze sociali ed
economiche — probabili nella situa-
zione appena presentata — pesano in
modo determinante sulla salute di una
popolazione: “le ricerche dimostrano
che fattori di rischio come I'eccesso
ponderale e il fumo, per esempio, so-
no strettamente correlati al livello di
istruzione. Meno si ¢& istruiti, che in
molti casi significa pit poveri, pil au-
mentano i fattori di rischio per la salu-
te, ma anche la probabilita di arrivare
tardi alla diagnosi”.

Ma non ¢ solo sulle esigenze espresse
di chi ¢ in condizioni di salute critiche
che si gioca il successo dell’assistenza
di base. “Il territorio dovrebbe essere
insieme dei servizi che si prende in
carico una popolazione: non il pazien-
te diabetico e quello iperteso, ma tutta
la popolazione che abita un certo con-
testo. Tenendo conto che non & una
somma di singoli, ma una rete di rela-
zioni, di famiglie. I servizi dovrebbero

RICOMPORRE LA
FRAMMENTAZIONE

Lintervento di Sabrina Spangaro, presidente del
Collegio degli infermieri professionisti di Udine

“Se la sanitd, come dicevano i sacri
testi su cui abbiamo studiato, ¢ una
materia complessa, le strutture ospe-
daliere e territoriali, che affrontano
da due diverse prospettive la stessa
complessita, avvertono la necessita di
frammentare i percorsi per rispondere
alle singole esigenze. Ma oggi innova-
re significa saper raccogliere e ricom-
porre la frammentazione” ha spiegato
nel corso del suo intervento alla tavola
rotonda Sabrina Spangaro, presidente
del Collegio Ipasvi di Udine.

Concretamente ricomporre la fram-
mentazione significa soprattutto inte-

grare le differenti professionalitd coin-
volte nei percorsi di cura e adottare una
visione organica del paziente come per-
sona a tutto tondo, che esprime un bi-
sogno di salute, certo, ma aggiunge an-
che risorse e valore alla collettivita: “La
sfida ¢ portare tutte le professioni che
gravitano intorno alla salute allo stesso
tavolo di lavoro. Ma ¢ importante arri-
varci con umiltd e senza prevaricazio-
ni, perché ognuna delle professionalita
coinvolte ha qualcosa da aggiungere
alle conoscenze collettive. Questa for-
te integrazione — ha aggiunto Spanga-
ro — va centrata su percorsi trasversali
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procedere in una logica di longitudi-
nalitd: non intervenire sull’emergen-
za, ma prendere in carico la vita delle
persone, compresa la loro morte, nella
comuniti e con la comunita.
Riconoscendo finalmente che le per-
sone non hanno solo bisogni ma an-
che capacita, come ci insegna Martha
Nussbaum: la vita e la salute, certo, ma
anche i sensi, 'immaginazione, il pen-
siero, i sentimenti... Sono aspetti che
dobbiamo tenere in considerazione
quando progettiamo degli interventi.
Per riuscirci sono necessari ruoli diver-
si e nuove competenze, professionalita
da organizzare con una logica oriz-
zontale e non secondo una struttura
gerarchica che dimostra ogni giorno
di non funzionare. La complessita
delle situazioni, sociali ma anche so-
lo geografiche, presenti sul territorio,
la necessita di personalizzare i servizi
richiedono flessibilita e integrazione
professionale”.

Inoltre, ha ricordato Simon, per in-
novare davvero 'assistenza e la cura ¢
necessario rivoluzionare il paradigma
e ammettere che gli esperti della ma-

e multiprofessionali progettati con un
unico obiettivo: le persone, portatri-
ci di bisogni, certo, ma non solo. Mi
piace dire che ci rivolgiamo a cittadini
prima che a pazienti. Perché la storia di
vita non si esaurisce nella malattia, pro-
prio come la salute non si esaurisce nel-
la cura, ma tiene in sé la prevenzione,
il sostegno, I'educazione lungo tutto il
percorso di vita”.

Innovare il sistema sanitario e le rispo-
ste che ¢ in grado di offrire, ha spiegato
Spangaro, ¢ una voce dell’agenda poli-
tica che non possiamo pili permetterci
di procrastinare: “Il contesto in cui ci
muoviamo ¢ profondamente mutato
ed ¢ urgente rileggere la situazione te-
nendo conto di questi cambiamenti.
Le risorse si sono ridotte all’osso e la
poverta non ¢ affatto relativa, ¢ tangi-
bile: alla nostra osservazione arrivano
cittadini con gravi problemi di salute
perché non riescono a sfamare i figli e
non riescono a sfamarsi’.

Alle esigenze di cambiamento — ha fat-
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lattia non sono solo gli operatori sani-
tari, ma anche e soprattutto le persone
che con la malattia convivono. In gio-
co c’¢ la riuscita stessa del percorso di
cura: “Questo vuol dire non proporre
un piano che preveda solo terapie e
controllo dei parametri, ma progettare
un servizio che si confronti con il vis-
suto delle persone, con le emozioni, le
difficolta relazionali, le angosce che la
malattia provoca. E, forse ancora pri-
ma, con le loro esigenze di vita, i tem-
pi e le risorse, perché I'80% dei nostri
pazienti ci dice che ha dovuto rinun-
ciare all’assistenza per motivi econo-
mici, ritardi diagnostici, la mancanza
di integrazione tra il medico di fami-
glia e lo specialista, I'impossibilita di
conciliare i tempi della cura con quelli
lavorativi”. E sicuramente per la difh-
colta di navigare il sistema dei servizi
e la mancanza di figure che tengano
le fila di tutto il percorso terapeutico,
spesso (soprattutto per i malati cronici
e in etd avanzata) difficile da seguire.

to notare Spangaro — fa eco la recen-
te Riforma sanitaria, aprendo grandi
possibilita: “Abbiamo una riforma
sanitaria che ci permette di osare, di
spingere molto avanti le proposte, ma
dobbiamo essere consapevoli che i
progetti nuovi vanno accompagnati e
presidiati costantemente”. Senza per-
dere di vista la bussola per governare
'innovazione: “Oggi abbiamo parlato
a lungo di telemedicina. Non ho nulla
in contrario con l'innovazione tecno-
logica applicata alla salute, anzi, ma
dobbiamo ricordare sempre che resta
uno strumento nelle nostre mani, non
un fine. La tecnologia, i dispositivi di-
gitali sono gli strumenti che ci servo-
no per erogare un servizio, attraverso
una prestazione. Rilevare la glicemia o
la pressione a casa ¢ un servizio che
faccio al paziente, ma dietro queste ri-
levazioni ¢’¢ un processo di cura che
vede l'integrazione tra medico, infer-
miere, educatore, dietista, psicologo,
fisioterapista”.
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Una popolazione sempre pill anziana,
risorse economiche che si assottiglia-
no, nuove tecnologie per l'assistenza
e la cura, un sistema sanitario locale e
nazionale che fatica a riorganizzarsi e a
trovare risposte efficaci alle tante, di-
versificate esigenze dei cittadini: sono i
temi al centro del convegno “Innovare
la Medicina del Territorio: strategie or-
ganizzative e tecnologie per la salute”
che Codess FVG ha organizzato il 21
marzo alla Camera di commercio di
Udine, invitando esperti, attori della
sanita locali e 'assessore regionale Ma-
ria Sandra Telesca. Appuntamento che
ha riscosso grande attenzione e parte-
cipazione presso gli addetti ai lavori
(medici, operatori sanitari del settore
pubblico e privato, amministratori).
Come ha rilevato Giovanni Fosti, re-
sponsabile Area Servizi Sociali e Socio-
sanitari del Cergas (Universita Bocconi),
le trasformazioni demografiche e sociali
in atto comportano gia evidenti critici-
ta. Secondo I'Istat, gli over 65 rappre-
sentano il 21,4% della popolazione (il
24,7% in Friuli Venezia Giulia) con un
incremento del 2% in dieci anni (+2,9%
in regione). Con I'etd media aumentano
I'incidenza di patologie croniche (ne sof-
fre il 25% degli anziani sopra i 75 anni)
e le esigenze di cure a lungo termine, che
pesano sulla spesa pubblica per 33.940
milioni di euro. Urgente, in questo con-
testo, mettere a punto prassi e assetti
organizzativi in grado di ottimizzare le
risorse finanziarie e indirizzare le cure
verso la domiciliaritd, come indicato
anche dalla Riforma sanitaria regionale
recentemente varata (LR 17/2014).

In questo scenario, la tecnologia si
configura come risorsa in grado di co-
niugare sostenibilitd economica, do-
miciliarita, efficacia ed efficienza del-
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NUOVE RISPOSTE
PER LA SALUTE CHE CAMBIA

[l convegno di Codess FVG “Innovare la Medicina del territorio:
strategie organizzative e tecnologie per la salute”, 21 marzo 20I15

Innovare la Medicina del territori
strategie organizzative e tecnologie

per la salute

dine, 21 marzo 2015

la cura. Per verificarlo, fra settembre
2014 e gennaio 2015 Codess FVG ha
condotto una sperimentazione di tele-
medicina, i cui risultati sono stati pre-
sentati nel corso del convegno. Con il
contributo attivo di alcuni medici di
famiglia, membri dell’Ufhicio distret-
tuale della medicina generale, I'azio-
ne pilota ha seguito dieci pazienti di
Udine e comuni limitrofi affetti da
patologie croniche e in eta avanzata.
Gli utenti hanno beneficiato di un ser-
vizio di telemonitoraggio a domicilio
per rilevare con regolarita e condivide-
re, a distanza, con il medico i parame-
tri vitali significativi. Secondo gli as-
sistiti, il modello adottato, che unisce
dispositivi digitali e presenza a domi-
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cilio di operatori sanitari qualificati,
¢ una modalita efficace per ridurre gli
accessi in ambulatorio, pur garanten-
do la sicurezza di un controllo costan-
te e la comunicazione continua con il
medico curante. Un esempio, secondo
Franco Fullin, presidente di Codess
FVG, di come si possano integrare fra
loro gli attori dell’assistenza e di co-
me, ancora una volta, la cooperazione
sociale si proponga come motore del
cambiamento del welfare.

E urgente ripensare gli strumenti, ma
anche gli assetti organizzativi del Servi-
zio sanitario regionale — rappresentato
da Aldo Mariotto (della Direzione cen-
trale salute della Regione FVG) e Gior-
gio Simon (direttore sanitario del’AAS

Cure a domici- Sicurezza Pitt qualita
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5) — e soprattutto dell’assistenza prima-
ria, su cui si sono confrontati in una
tavola rotonda, moderata da Ezio Bel-
trame (medico di medicina Generale),
Mauro Delendi (commissario straordi-
nario del’AAS 4 e dell’Azienda Ospe-
daliero Universitaria S. Maria della Mi-
sericordia di Udine), Roberto Orlich
(dirigente del’Ambito distrettuale 4.5
dell’'Udinese) e Sabrina Spangaro (pre-
sidente dell'Ipasvi di Udine). “I punti
nodali — spiega Beltrame — sono I'im-
plementazione delle cure primarie e la
riorganizzazione dell’assistenza territo-
riale, da improntare a una forte inte-
grazione sociosanitaria che ne riduca la
frammentarietd e garantisca al cittadi-
no la continuita delle cure”.

Curati a Salvare la Ricomporre
distanza, ma complessita la frammenta-
non soli. per innovare zione
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LA COOPERAZIONE
SOCIALE PER UN
NUOVO MODELLO

DI ASSISTENZA

[ mondo della cooperazione come motore
del cambiamento. Lintervento di Franco Fullin,
presidente di Codess FVG
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novare la Medicina
del Territorio:

strategie organizzative
e tecnologie per la salut

21 marzo 2015

Camera di Commercio di Udir
Sala Valduga

Piazza Venerio, 8 - Udine

Programma

Innovare la Medicina

del Territorio:

strategie organizzative

e tecnologie per la salute

Registrazione dei partecipanti

Saluti introduttivi

Furio Honsell
Sindaco di Udine

Franco Fullin

Presidente di Codess FVG

Invecchiamento e nuovi bisogni di salute:

Come risulta evidente dai dati, e come
hanno messo poi in risalto da molte-
plici prospettive gli interventi dei vari
relatori, le criticitd con cui deve fare
i conti l'assistenza sociosanitaria so-
no numerose ¢ complesse, frutto di
trasformazioni sociali e demografiche
radicali e di difficolta strutturali del si-
stema. Trovare nuovi modelli per rior-
ganizzare le cure primarie e 'assistenza
territoriale sembra, a tutti i relatori,
un’esigenza che non pud essere riman-
data ulteriormente. “Ormai da anni si
ripete che bisogna rafforzare il settore
delle cure primarie, in particolare I'ac-
compagnamento nella cronicita e nella
nonautosufficienza, mettendo a punto
prassi, strumenti e assetti organizzativi
che garantiscano la sostenibilita e va-
dano verso la domiciliarita delle cure,
come ribadito dalla Riforma sanitaria
regionale” ha spiegato il presidente di
Codess FVG Franco Fullin.

Per garantire al sistema la sostenibili-
ta, senza tagliare sul fronte della qua-
lita della cura e dell’assistenza, la tec-
nologia si rivela uno strumento d’im-

N

portanza strategica. E questa I'ipotesi
che Codess FVG ha voluto verificare
con una sperimentazione condotta fra
settembre 2014 e gennaio 2015, che
ha offerto a dieci utenti del territorio
udinese affetti da patologie croniche e
in etd avanzata un servizio di telemo-
nitoraggio per rilevare con regolarita i
parametri vitali significativi e condivi-
derli a distanza con il medico.

“Il modello di assistenza proposto —
spiega Franco Fullin, presidente di
Codess FVG — ha il merito di inte-
grare fra loro gli attori dell’assistenza,

[
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Linnovazione dei processi assistenziali:

integrazione che fatica a realizzarsi
anche nella nostra regione. In questa
esperienza ¢ la cooperazione sociale a
giocare un ruolo centrale: esprimiamo
cosi al meglio la nostra mission di ope-
rare per il benessere della comunita,
trovando soluzioni innovative e spro-
nando la pubblica amministrazione al
miglioramento continuo di un welfare
sempre pill comunitario”.

“Ma ¢ piu in generale nella riorganiz-
zazione dell’assistenza sociosanitaria
territoriale che la cooperazione socia-
le puo dare un contributo importan-
te. Per noi ‘territorio’, ‘integrazione’,
‘fare rete’ non sono termini nuovi né
astratti ma elementi costitutivi — con-
tinua Fullin. — A partire dalla Salute
mentale e dall'inserimento lavorativo
fino alla gestione dei servizi sociosani-
tari, la cooperazione ha giocato e gioca
un ruolo essenziale nello sviluppo del
welfare regionale. Basti pensare che il
70% del personale in carico al Servizio
Sociale dei Comuni ¢ esterno, nella
quasi totalitd dei casi personale delle
Cooperative Sociali”.

“Questa straordinaria esperienza, estre-
mamente diffusa nel territorio, & un
patrimonio prezioso nell’attuale, deli-
cato momento di trasformazione. Un
patrimonio da condividere e agire in
modo attivo, stimolando la riflessione
e il confronto di idee e proposte inno-
vative”. E il convegno del 21 marzo,
come la sperimentazione di teleme-
dicina, sono un primo contributo di
Codess FVG in questo senso.

la sperimentazione del telemonitoraggio
domiciliare di Codess FVG

Daniela Ceccarello
Responsabile Progetti Innovativi di Codess FVG

Tavola rotonda:

lo sviluppo dell’assistenza primaria

nel dibattito attuale in Friuli Venezia Giulia

Modera:
Ezio Beltrame

ripensare gli interventi per la fragilita
e la non autosufficienza

Medico di Medicina Generale

Intervengono:

Giovanni Fosti
Responsabile dell’Area Servizi Sociali e
Sociosanitari, CeRGAS - Universita Bocconi

Mauro Delendi Commissario straordinario
dell’Azienda per |'assistenza sanitaria n° 4
“Friuli Centrale”e dell’Azienda Ospedaliero

Universitaria di Udine Roberto Orlich Dirigente
dell’Ambito Distrettuale 4.5 dell'Udinese
Sabrina Spangaro Presidente Collegio IPASVI
della Provincia di Udine

Le scelte strategiche per la riorganizzazione
del Servizio Sanitario della Regione
Friuli Venezia Giulia

Interventi di:

Aldo Mariotto

Direttore dell’Area Servizi Assistenza Primaria,
Direzione centrale salute, integrazione
sociosanitaria, politiche sociali e famiglia della
Regione Friuli Venezia Giulia

Giorgio Simon
Direttore Sanitario dell’Azienda per |'assistenza
sanitaria n® 5 “Friuli Occidentale”

Romano Paduano
Medico di Medicina Generale

Conclusioni

Maria Sandra Telesca
Assessore alla Salute della Regione
Friuli Venezia Giulia

RIFORMARE LA
SANITA: DIREZIONE,

PRIORITA.

PROTAGONISTI

Lintervento dell'assessore Maria Sandra Telesca

“Da troppi anni ¢ chiaro a chiunque
che il sistema della nostra sanita ¢ co-
me una macchina lanciata a duecento
all’ora dalla parte opposta rispetto a
quella in cui deve andare: ¢ un sistema
che si sta evolvendo e sta consuman-
do risorse per fare qualcosa che non
¢ quello che serve ai cittadini.” Ha
esordito cosi ’assessore Maria Sandra

Telesca, che a conclusione del conve-
gno “Innovare la Medicina del Terri-
torio” ha tirato le fila dei temi discussi
inquadrandoli nella prospettiva della
Riforma sanitaria regionale recente-
mente varata. “Ecco, ora quella mac-
china non corre pitt a duecento all’ora,
I’abbiamo fermata, ma ora dobbiamo
riuscire a invertire la marcia, saper

costruire il cambiamento o il rischio,
ancora piu grave, ¢ che la macchina ri-
manga ferma’”.

Per rimetterla in moto, ha chiarito Te-
lesca, serve la collaborazione reale di
tutte le figure e competenze del mon-
do sanitario nella prospettiva comune
e condivisa di mettere il cittadino al
centro. Questo vuol dire riformare le
strutture e le competenze in una logica
orizzontale e non verticale, che metta
in gioco anche le nuove professioni sa-
nitarie, senza partire da posizione di-
fensive e rivendicative, ma con un ap-
proccio autentico di integrazione vera.
“I medici di famiglia sono una voce
centrale nella Riforma: abbiamo in-
serito la medicina di famiglia come
capitolo prioritario, ma ora dobbiamo
costruire proposte concrete. Il primo
nodo ¢ superare quella solitudine che
per tanto tempo ha caratterizzato il
settore. E una strada gié imboccata,
ma vogliamo puntare ancora di piu
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LORGANIZZAZIONE OLTRE
LE RISORSE E GLI STRUMENTI

Mauro Delendi, commissario straordinario dellAAS 4 e dell Azienda Ospedaliera Universitaria
di Udine, sottolinea I'importanza di ripensare strutture e organizzazione
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in questa direzione, creando un colle-
gamento reale fra i medici di famiglia
che assicuri una risposta pronta alle
richieste dei cittadini”.

“Altrettanto prioritario ¢ portare a ter-
mine 'integrazione sociosanitaria, per
realizzare la centralitd della persona,
perché oggi parlare di salute non si-
gnifica curare la singola malattia, ma
rispondere a un insieme complesso di
bisogni. Ed ¢ piu facile trovare que-
sta possibilita fuori dall’ospedale, che
giustamente tende a curare I'acuto, la
patologia, ma non si prende cura della
persona’.

Lurgenza al momento, ha ribadito
[’assessore Telesca, ¢ concretizzare tut-
te queste linee programmatiche senza
farsi frenare da vincoli imposti (anche
a livello extraregionale), dalle preoc-
cupazioni che il cambiamento suscita
e dalle resistenze, anche involontarie,
che incontra all'interno di prassi e strut-
ture consolidate nel tempo.

Gli interventi al convegno “Innovare la medicina del
Territorio: strategie organizzative e tecnologie per la
salute” hanno messo in luce da molte prospettive di-
verse come l'offerta sanitaria e assistenziale italiana e
regionale non raccolgano il reale bisogno dei citta-
dini, ma rispondano solo alle domande espresse da
quel 25% della popolazione che riesce a formularle.
Per affrontare la situazione, risorse e strumenti nuovi
come la tecnologia sono necessari ma non sufficienti,
secondo Mauro Delendi, commissario straordinario
dell’AAS 4 e dell’Azienda Ospedaliera Universitaria
di Udine.

“La tecnologia, di cui abbiamo discusso a lungo
oggi, offre sicuramente possibilita eccezionali”. Le
piattaforme di collaborazione e condivisione dei dati
sono certamente utili a integrare fra loro i professio-
nisti e possono contribuire ad agevolare i rapporti

complessi, spesso conflittuali, fra territorio e ospe-
dale. Da sole, perd, non bastano. Se vogliamo che
I'investimento per la tecnologia produca effetti con-
creti, dobbiamo costruire il sistema in cui inserirlo”.
E Porganizzazione che supporta questi strumenti a
determinarne o meno il successo. “Disporre di piat-
taforme non serve se alle spalle non costruiamo una
struttura che le accolga e le faccia funzionare al me-
glio. Se vogliamo attivare un servizio di teleconsul-
to reale dentro 'ospedale, per esempio, deve esserci
un’organizzazione che lo supporti. Ovvero, per esse-
re molto concreti, dobbiamo per esempio modulare
i turni di servizio perché sia disponibile nei termini
del servizio un professionista dedicato a una o piu
patologie. E innovare 'organizzazione significa sia
costruire nuovi percorsi di comunicazione fra i sin-
goli segmenti del sistema sia avere il coraggio di fis-

sare parametri con cui ci misuriamo come comunita
di operatori del settore, tenuto conto della multi-
disciplinarietd di questa comunita e delle situazioni
con cui il cittadino si trova a confrontarsi”.

Nuovi percorsi di comunicazione in una zona di in-
tersezione fra ospedale e assistenza territoriale dove
i contrasti non mancano. “Avere un’unica regia — ha
detto Delendi, riferendosi al suo doppio incarico
II’AAS 4 e all’Azienda ospedaliera universitaria di
Udine — dovrebbe agevolare i rapporti” e mettere in
comunicazione le tessere di quel mosaico comples-
so che ¢ il mondo sanitario. “Disponiamo di molte
risorse, non ¢ questo a mio parere il problema piu
critico. lo ritengo che la priorita sia superare la fram-
mentazione che impedisce non solo di sfruttarle al
meglio, ma anche, pilt banalmente, di rilevarle per
comporle in una rete di servizi”.
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DALLASSISTENZA DOMICILIARE

AL PIANO LOCALE PER LA DOMICILIARITA

Lintervento di Roberto Orlich, dirigente dell Ambito Distrettuale 4.5 dellUdinese

Fra le priorita per innovare I'assistenza
— hanno ribadito piu volte i relatori
invitati al convegno del 21 marzo or-
ganizzato da Codess FVG — partico-
lare importanza riveste I'integrazione
fra ambito sociale e sanitario. La di-
stinzione delle due aree di intervento
¢ una convenzione amministrativa che
non riflette le necessita dei cittadini:
la persona in condizione di fragilita
esprime una domanda complessa in
cui salute, benessere psicologico, esi-
genze abitative procedono insieme
e vanno pensate come un'unica do-
manda. Occorre quindi concepire il
sistema dei servizi come un sistema,
appunto, capace di far fronte a richie-
ste complesse, imprevedibili, mutevoli
nel tempo.

Ne ¢ convinto Roberto Orlich, di-
rigente del’Ambito Distrettuale 4.5
dell’Udinese, che nel suo intervento
ha presentato il progetto in cui 'Am-
bito ¢ attualmente impegnato. “Nel
2014 abbiamo elaborato una proposta
realmente innovativa: passare dall’as-
sistenza domiciliare tradizionale, con
Poperatore che va a casa degli anzia-
ni ed eroga le prestazioni richieste e
concordate, a un piano locale per la
domiciliarita — ha spiegato. — Lidea
¢ progettare e rendere disponibile un
percorso che accompagni lanziano
da quando ¢ ancora pienamente au-
tonomo a un attimo prima di entra-

re in casa di riposo, a cominciare, per

esempio, dai gruppi in cammino per
promuovere il benessere di chi, alle so-
glie della terza etd, ¢ ancora del tutto
autosufficiente”.

“Il nostro intento ¢ costruire e propor-
re una filiera di servizi, come un treno
composto da tanti vagoni che comu-
nicano fra loro. In questo percorso vo-
gliamo potenziare la simbiosi opera-
tiva quotidiana fra lassistente sociale

e l'infermiere di comunita, ma anche
inserire figure professionali nuove in
questo contesto, come gli educatori di
comunitd. Questo perché, quando en-
triamo nelle case delle persone, ¢ utile
disporre di pit prospettive. Anni fa la
situazione era pit semplice: quando
un cittadino si rivolgeva al Servizio so-
ciale del Comune, era per chiedere un
contributo o per ricoverare un anziano
in casa di riposo. Ma ora le cose sono

PIU EQUA ED EFFICACE:
LA SANITA INCONTRA
LA TECNOLOGIA

La condivisione dei dati al centro dellintervento di Romano Paduano,
medico di medicina generale

La tecnologia come leva indispensabi-
le per innovare lassistenza primaria.
Ad affermarlo con decisione ¢ Romano
Paduano, medico di medicina generale
intervenuto al convegno del 21 marzo
organizzato da Codess FVG. “Non si
tratta di scenari futuribili, le competen-
ze e gli strumenti ci sono gia, quello che
manca sono le norme e la disponibilita
al cambiamento — ha detto nel suo in-
tervento. —La strada dell'innovazione
tecnologica ¢ tutto fuorché ideologica:
non ne sosteniamo la necessita perché ci
piace la tecnologia, ma perché si rivela
sotto molti punti di vista la scelta piu
pragmatica. [ sistemi sanitari che hanno
implementato le proprie risorse tecno-
logiche si dimostrano pil sostenibili,
pill equi e accessibili, capaci di garan-

tire maggiore continuita alle cure e un
maggiore outcome in termini di salute”.
In particolare, ha spiegato Paduano, ¢
necessario partire dall'implementazione

“Con-
siderate le possibilita che offrono le reti e

dei sistemi informativi integrati:

le conoscenze disponibili, ¢ un po” ano-
malo che al momento nel ‘bussolotto’
del mio ambulatorio ci sia un’infinita di
informazioni che rimane chiusa la den-
tro e che, ad ambulatorio chiuso, non
dialoga assolutamente con l'ospedale e
non sono in nessun modo interconnesse
con altri ospedali”.

Questa condivisione di informazioni,
secondo Paduano, ¢ la premessa irrinun-
ciabile per garantire i servizi sanitari di
prossimita, ricordati come prioritari dal-
la Riforma sanitaria regionale. “In molte

situazioni, ¢ difficile pensare che la po-
polazione possa spostarsi per accedere ai
servizi di base. Nella nostra regione ci
sono paesi piccoli, a volte isolati, in cui
trasferire il medico di medicina genera-
le significherebbe innescare un processo
di desertificazione sanitaria con risvolti
pericolosi sotto il profilo sociale”. Un’al-
ternativa ¢ offerta dalla tecnologia, che
permette di spostare i dati e non i pa-
zienti e di monitorare, e in parte assiste-
re, a distanza le persone, contenendo le
differenze di accesso ai servizi sanitari e
le disparita in termini di salute emerse
pit volte nel corso del convegno.

La Riforma sanitaria regionale va in
questa direzione, citando esplicitamen-
te la telemedicina nell’articolo 21 come
“strumento indispensabile per garantire

radicalmente mutate: le famiglie vivo-
no spesso situazioni multiproblemati-
che, di cui fanno le spese i pitt deboli,
bambini e anziani.”

Alcuni vagoni di questo treno — ha
spiegato Orlich — al momento sono
vuoti per mancanza di risorse: “Non
abbiamo ancora i centri di aggrega-
zione sociale, o i gruppi demenze per
supportare con interventi di educazio-
ne le famiglie che si occupano degli
anziani”. Il metodo adottato per riem-
pirli, ha proseguito Orlich, segna una
forte discontinuita rispetto al passato:
“Al sistema dell’appalto, estremamen-
te rigido e incapace di adattarsi a do-
mande per loro natura imprevedibili,
abbiamo sostituito la coprogettazio-
ne, coinvolgendo i partner del terzo
settore, dalle cooperative alle associa-
zioni di volontariato. E una modalita
di lavoro che garantisce la flessibilita
necessaria per rispondere alle esigenze
della popolazione”.

“Tutto questo — ha concluso — lo stia-
mo facendo in sinergia con 'AAS e in
un contesto istituzionale estremamen-
te favorevole: da una parte possiamo
contare sulla cornice istituzionale della
Riforma sanitaria, che dedica grande
attenzione alla domiciliarita, dall’altra
la Riforma degli Enti Locali ci da le
gambe per procedere all’integrazione
sociosanitaria’.

la continuita informativa nonché il mo-
nitoraggio assistenziale domiciliare”.

“Se ¢ indispensabile — ha fatto nota-
re Paduano — ¢ il momento di farlo.
Le resistenze sono ancora molte, ma
non si tratta di rivoluzionare il sistema
esistente: si tratta di integrare lassi-
stenza tradizionale con la tecnologia”.
Questa permetterebbe una maggiore
efficienza diagnostica, terapie pil ap-
propriate, perché valutate in itinere,
maggiore continuitd alle cure: “Pren-
diamo il caso di una persona, magari
anziana, con una terapia complessa.
La guardia medica che la assiste quan-
do il suo medico di base non riceve
deve ricostruire la sua situazione clini-
ca e i farmaci che assume a partire da
quello che pud riferire il paziente, am-
messo che sia in grado di farlo. Dov’e
la continuita della cura in questi casi?”
Ma anche dal punto di vista dei pro-
fessionisti, le reti permetterebbero di
“La disponibilitd di un fa-

scicolo sanitario elettronico, con le

innovare:

dovute cautele per quanto riguarda la
riservatezza e magari diversi livelli di
accesso, permetterebbe quell’integra-
zione orizzontale, spesso auspicata, fra
i professionisti della salute che hanno
in cura il paziente e che avrebbero piu
facilita a interagire fra loro”.

IL LABIRINTO DELLA SALUTE

Lassistenza sociosanitaria in Italia nelle ricerche dell'lstituto Cergas-Bocconi

A delineare il quadro dell’assistenza
sociosanitaria nel nostro paese, delle
condizioni e delle criticita con cui il
sistema si misura, ¢ stato, nel corso del
convegno “Innovare la Medicina del
Territorio”, Giovanni Fosti, responsa-
bile dell’Area Servizi sociali e sociosa-
nitari del Cergas-Bocconi.

Il sistema di welfare tratteggiato da
Fosti, che ha fornito una fotografia
dettagliata e ricchissima di dati, si
presenta estremamente centralizzato,
altrettanto frammentato, orientato a
trasferire cash invece che fornire servi-
zi, incapace di rilevare I'effettivo biso-
gno. Un labirinto di servizi sconnessi
dove ¢ difficile districarsi, difficile in-
contrare il bisogno, difficile ipotizzare
piste di radicale, e inevitabile, innova-
zione.

Considerando la non autosufficien-
za, il nostro sistema ¢ all’apparenza
il pit universalistico d’Europa. Con
una spesa media annua di 558 euro
procapite (a fronte dei 963 euro del
Regno Unito, per esempio), il sistema
sembrerebbe accogliere il 100% delle
richieste. Miracolo? Non proprio, se
andiamo a guardare pit nel dettaglio
e consideriamo che per ogni presa in
carico I'Italia investe 1.000 euro, con-
tro i 2.500 della Germania, e tende a

distribuire piu denaro che servizi.

Ma linvestimento e il tipo di inter-
venti effettuati non sono l'aspetto piu
critico. Osservando le situazioni di
Bologna e Milano — le citta con livelli
di intervento fra i piu interessanti — si
nota che solo il 25% degli anziani non
autosufficienti sono in carico ai servi-
zi. Il 75% resta fuori dai radar del si-
stema pubblico. Perché? Perché il per-
corso per richiedere assistenza ¢ cosi
complesso, composto di tanti soggetti,
che navigarlo ¢ possibile solo per i pil
attrezzati e competenti. Quindi, im-
praticabile per le persone che versano
nelle condizioni di maggiore fragilita,
che faticano anche solo ad accedervi
(probabilmente una buona parte di
quel 75% invisibile). Ecco spiegato
perché, nonostante investiamo meno
risorse di altri Paesi, riusciamo a ri-
spondere a tutte le richieste. Per rive-
lare quanto il nostro welfare sia tutto
fuorché universalistico basta un dato:
gli operatori del Sistema sanitario na-
zionale sono 640.000, le “badanti”
830.000. Dato che dimostra come il
sistema pubblico sia solo uno, e non il
principale, degli attori dell’assistenza
sociosanitaria.

“E inevitabile che il nostro welfare
non riesca a intercettare e soddisfare il

reale bisogno se si limita a rispondere
alla domanda — ha chiarito Fosti. — Ad
aggravare la situazione c’¢ il fatto che
le singole parti del sistema procedo-
no in maniera indipendente e secon-
do una logica prestazionale: invece di
riconnettere tutte le risorse a disposi-
zione per fornire risposte organiche,
valutano le risorse di cui dispongono
e propongono la relativa prestazione.
Tendenzialmente sempre la stessa,
perché gia presente nel proprio porta-
foglio, e ognuno la sua prestazione”.
Il circolo che ne nasce tende a ripro-
dursi sempre identico, impedendo il
cambiamento e la connessione fra le
risorse in campo. Tutto, con un au-
mento dei costi non sostenibile.

Per scardinare il meccanismo, ha pro-
posto Fosti, occorre ripensare radi-
calmente i modelli di servizio, prima
ancora che le strutture o le fonti di
finanziamento. In primo luogo, passa-
re da una logica di prestazione a una
di servizio, che non offra cio che il si-
stema sa offrire, ma cio che serve alle
persone, coinvolgendole direttamente
nella progettazione e produzione del
servizio.

Altrettanto importante ¢ appoggiarsi
alla tecnologia e sfruttare quella che ¢
la maggiore innovazione contempora-
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nea: la possibilita di condividere dati,
informazioni, competenze e risorse.
Cio significa mettere in rete tutti i
soggetti che compongono l'universo
dell’assistenza sociosanitaria: chi for-
nisce i servizi ma anche le risorse, gia
ampiamente mobilitate, delle fami-
glie. Lobiettivo — ha spiegato Fosti — ¢
mettere a punto un’offerta personaliz-
zata sulle esigenze individuali, e alla
fine meno costosa.

Non si tratta di scenari futuristici, ¢
quanto accade gia da tempo in altri
settori: “Ci sono tecnologie sempli-
cissime che ci permettono di entrare
al supermercato, scegliere la merce,
pesarla e farci il conto da soli. E no-
nostante tutto questo lavoro, invece
di essere retribuiti siamo noi a pagare.
E un esempio di come la personaliz-
zazione puo essere economicamente
vantaggiosa. Questi meccanismi sono
entrati nella nostra vita quotidiana, e
potrebbero essere altrettanto utili per
ripensare |'assistenza sociosanitaria: la
tecnologia ¢ una leva potente per fare
degli utenti e consumatori i produtto-
ri, in parte, di cio che serve a soddisfa-
re i propri bisogni”.
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Sicurezza e relazione CURE A DOMICILIO CON LAIUTO

[l punto di vista di una paziente

Elia ¢ una signora di ottantasette anni.
Una testa di capelli bianchi, una testa
lucidissima, senso dell'umorismo, voglia
di chiacchierare. Ci vediamo la mattina
presto perché piu tardi — ci spiega — deve
uscire per una passeggiata. Eun appunta-
mento a cui non rinuncia.

Quando a settembre 2014 il suo medi-
co di base le ha proposto di partecipare
alla sperimentazione di Codess FVG e
di essere monitorata a casa con regolari-
ta, la signora Elia stava attraversando un
periodo particolarmente difficile sotto il
profilo clinico e psicologico: tre ricoveri
in ospedale per scompenso cardiaco e una
serie di complicazioni e disagi collegati
alla salute, all’etd, al fatto di vivere da sola.
Il piano di telemonitoraggio stabilito per
lei dal medico curante — che, viste le sue
difficoltd a muoversi in autonomia, le
faceva comunque visita a domicilio con
regolaritd — prevedeva due incontri setti-
manali con un’infermiera professionista
per verificare peso, pressione, capacita
respiratoria.

Controlli per i quali prima si affidava al
medico curante o a una struttura sanitaria
vicina a casa. “Ma li facevo solo quando
stavo male, passavano anche sei mesi o
pil fra una misurazione e I'altra — raccon-
ta Elia. — Poi I'anno scorso, nel giro di un
paio di mesi ho attraversato un periodo
di crisi e sono stata ricoverata pitt volte.
Come mi curavo prima di allora? Non
mi curavo per niente: non ho mai preso
medicine e se avevo male aspettavo che
passasse. Ora praticamente mangio quel-
le” dice, ridendo.

Il percorso intrapreso — ci racconta Elia —
¢ stato molto pitt di questo. “Grazie a
Maria (Marion, l'infermiera che 'ha se-
guita) e al tempo passato insieme ho co-
minciato a capire che cosa significavano

i valori misurati e ad associarli alle mie
sensazioni di malessere o benessere e ho
imparato anche cosa fare a seconda di co-
me mi sento’.

In parte, imparando ad assumere corret-
tamente la terapia farmacologica, in parte
modificando alcune abitudini alimentari o
comportamenti quotidiani. “Ho comin-
ciato ad assumere pit liquidi, visto che
devo prendere dei diuretici, e piu fibre.
Per un periodo in cui ero particolarmente
debole e debilitata, Maria mi ha consiglia-
to di modificare un po’ la dieta e in effetti
ho cominciato a sentirmi meglio. Ora sto
bene, vede? Stamattina esco a passeggiare,
tutte le mattine vado a farmi due passi.
Erano anni che non vedevo il centro.”

Il bilancio dell’esperienza che Elia ci pre-
senta ¢ molto positivo. Ma qual ¢, secon-
do lei, il vantaggio pit importante del
programma di telemonitoraggio propo-
sto? “Dal mio punto di vista, questo tipo
di assistenza ti da una grande sicurezza:
hai la certezza di essere seguito con re-
golarita e stai tranquillo perché sai che il
medico sta tenendo sotto controllo tutti i
tuoi valori ed ¢ informato sempre su co-
me stai. E se qualcosa non va, puo dirti
subito cosa fare o prescrivere le medicine
che servono. Cosi, anche se non ero in
contatto diretto con lui, mi sentivo sicu-
ra. Anche perché ho incontrato ur’infer-
miera come Maria, che ¢ seria e sa il suo
mestiere. Forse se non avessi trovato una
persona cosl non sarei stata altrettanto
tranquilla. Ero molto rasserenata a sape-
re che lavrei incontrata ogni settimana.
Finché la testa mi funziona, non voglio
una badante in casa, anche se mia figlia
ogni tanto me lo propone. Ma avere una
persona che veniva a trovarmi con regola-
rita ha fatto sentire tranquilla me e la mia
famiglia”.

DELLA TECNOLOGIA

La proposta CODESSALUTE: un'offerta di servizi ampia e flessibile per integrare telemonitoraggio,

assistenza e cure a domicilio

Sostenibilita, domiciliarita, integrazione. Da quanto emerso nel convegno or-
ganizzato il 21 marzo da Codess FVG, I'innovazione nel campo dell’assistenza
e della cura ha queste parole chiave. Per tenere insieme le tre esigenze, la tecno-
logia rappresenta una risorsa indispensabile: capaci di far circolare i dati invece
delle persone, i dispositivi digitali permettono di monitorare i pazienti a casa
e di archiviare le informazioni cliniche rendendole accessibili ai professionisti
autorizzati (medici di medicina generale, specialisti, operatori sanitari) coin-
volti nel percorso di cura e assistenza. Il tutto mantenendo contenuti i costi.
E in questa direzione che guarda Codess FVG con una proposta di cure a
domicilio che integra telemonitoraggio, dispositivi digitali e assistenza con
professionisti qualificati. Liniziativa va sotto il nome di CODESSALUTE:
un catalogo di servizi di cura e assistenza a domicilio con cui la cooperativa
si affaccia sul mercato e si rivolge a pazienti e famiglie. Come primo passo,
Codess FVG ha condotto un’azione pilota — i cui risultati sono stati presentati
dalla responsabile Daniela Ceccarello in occasione del convegno — per testare
concretamente piattaforma tecnologica, strumenti e modalita operative.

La progettazione

La sperimentazione ha richiesto una progettazione molto accurata sia dell’orga-
nizzazione sia del modello assistenziale, pianificando in modo rigoroso obietti-
vi, tempi, risorse tecnologiche e professionali, attivita da svolgere e servizi da re-
alizzare, modalita operative, ruoli e responsabilita, un protocollo di procedure e
un kit di moduli e informative atte ad assicurare gli adempimenti previsti dalla
normativa sulla protezione dei dati personali, le informazioni sul programma,
la corretta erogazione del servizio. Momento culminante di questa fase ¢ stata la
costruzione di una rete di relazioni collaborative a sostegno del progetto, indi-
spensabili per un’iniziativa che chiama in campo numerosi soggetti e necessita
di un forte committment da parte delle istituzioni del territorio.

Per questo Codess FVG ha posto una particolare cura nel tessere relazioni colla-
borative con le funzioni primarie dell’assistenza territoriale, sia a livello istituzio-
nale che di organizzazioni d’interesse. La rete di supporto al progetto ha incluso
un gruppo pilota di medici di medicina generale del Distretto sanitario udinese e
uno del Distretto di Codroipo (sei persone, tra cui i membri dell’Ufficio distret-
tuale della medicina generale di Udine) e due rappresentanti della Simg (Societa
italiana medicina generale). I medici coinvolti hanno assicurato un appoggio
convinto al progetto “digitale” di Codess FVG, sostenendo I'impiego di tecno-
logie informatiche a supporto dei nuovi modelli assistenziali domiciliari, e sono
stati coinvolti nella progettazione della sperimentazione e nell’attuazione.

Gli utenti

Con la regia scientifica di un gruppo di medici di famiglia che hanno appoggiato
il progetto, la sperimentazione ha coinvolto dieci pazienti di Udine e comuni
limitrof, offrendo loro un servizio a domicilio di telemonitoraggio. Dieci perso-
ne in eta avanzata (in media ottant’anni), con malattie croniche ricorrenti nella
terza etd come diabete, scompenso cardiaco, broncopneumopatia. In molti casi
i pazienti erano affetti da pitl patologie e con difficolta a spostarsi in autonomia.
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Il campione selezionato ¢ certamente ridotto, ma le condizioni anagrafiche e
cliniche delle persone che lo compongono ne fanno uno spaccato rappresenta-
tivo della situazione reale, caratterizzata dalla forte presenza di anziani affetti da
malattie croniche e con gravi limitazioni nella mobilita.

1 telemonitoraggio

Da gennaio a settembre I'infermiera professionista ha incontrato gli utenti con ca-
denze stabilite da un Piano di monitoraggio elaborato per ogni assistito dal proprio
medico curante. A domicilio, 'infermiera ha rilevato parametri significativi per le
loro patologie utilizzando dispositivi digitali itineranti di semplice utilizzo (per
esempio, il glucometro, lo sfigmomanometro, il saturimetro, I'elettrocardiografo,
lo spirometro), collegati wireless con un server che raccoglie e archivia in sicurezza,
in un fascicolo personale elettronico, le misurazioni effettuate e i dati raccolti. Una
miniera di informazioni cliniche a cui i medici e gli operatori che hanno in cura
il paziente possono accedere in qualsiasi momento, tenendo costantemente moni-
torato il suo stato di salute (in tutto, 'infermiera ha effettuato 181 accessi, per un
totale di 552 rilevazioni. Fra queste rientrano 4 elettrocardiogrammi effettuati con
elettrocardiografo a 12 derivazioni, allo scopo di testarne la funzionalitd).

Non meno importante, il lavoro dell'infermiera ha garantito quella prossimita che
potrebbe mancare in un approccio esclusivamente digitale: incontrando con rego-
larita gli utenti, ha rilevato di persona le loro esigenze e condizioni, si ¢ confrontata
con attese e timori dei familiari, ha impostato interventi di prevenzione nutrizio-
nale, di educazione alla salute e sorvegliato la corretta assunzione delle terapie.

1l feedback degli utenti e dei medici

Lintegrazione di assistenza a distanza e in presenza che caratterizza il modello
adottato da CODESSALUTE ha dato risultati estremamente incoraggianti. I
pazienti — dato non scontato, considerata I'eta avanzata — hanno dichiarato un
alto grado di fiducia nei confronti della tecnologia impiegata e hanno indicato
in particolare due punti di forza del servizio: non doversi recare in ambulatorio o
in ospedale per i controlli di routine e disporre di un’operatrice qualificata a casa
propria, in grado di assicurare il supporto operativo, informativo e umano essen-
ziali in una situazione di fragilitd. E anche sul versante dei medici che esperien-
za condotta dimostra le sue potenzialita. I medici hanno mostrato di apprezzare
la possibilita di visionare in qualsiasi momento e con semplicita un ventaglio
ampio di dati clinici dei loro assistiti. Questo — hanno dichiarato — permette di
avere una visione piu organica del loro stato di salute e di poter garantire una
maggiore continuitd nelle cure.

Le iniziative come questa di Codess FVG riescono a costruire un triangolo inte-
ressante tra servizi assistenziali, servizi sanitari (medici di medicina generale) e
utente/familiare (che, opportunamente formato, non ¢ pit solo il passivo utente/
beneficiario, ma uno degli attori del servizio). Triangolo che, nella nostra spe-
rimentazione, vede la cooperazione sociale come motore di soluzioni innovati-
ve. Uiniziativa, infatti, ¢ un chiaro esempio di un welfare generativo in quanto
propulsore di soluzioni che alimentano I'introduzione di tecnologie avanzate (e
quindi anche di sviluppo economico innovativo) e recupero di relazioni tra isti-
tuzioni e cittadini. La generativita ¢ data anche dalla messa in moto di soluzio-
ni reticolari e dalle potenzialitd intraviste negli utenti o familiari (debitamente
formati) di attivarsi come protagonisti della propria salute in grado di valutare
effettivamente 'erogazione del servizio e le sue possibilita di miglioramento.

Piu qualita
alla cura

[l punto di vista del medico

Il gruppo di medici di medicina generale coinvolto
nella sperimentazione di telemonitoraggio di Codess
FVG ha espresso pareri molto incoraggianti sull’azione
condotta, mettendo in evidenza la validita della piatta-
forma tecnologica, 'importanza della figura dell'infer-
miera a domicilio e l'utilita del lavoro di équipe. Abbia-
mo approfondito 'argomento con Federico Armani,
membro del team medico, a partire da una valutazione
generale del servizio nel caso dei due pazienti che lui
stesso ha coinvolto nel telemonitoraggio.

“I vantaggi di questo modello di assistenza, dal mio
punto di vista, sono vari e dipendono sia dalla regolarita
delle misurazioni sia, molto importante, dalla presenza
dell'infermiera, che permette di raccogliere informazio-
ni non strettamente sanitarie, ma utili per il medico”.
Sapere in che condizioni vive il paziente, se ¢ seguito o
meno da un familiare o un assistente, aiuta a comporre
un quadro organico che rischia di restare nell'ombra nel
caso, per esempio, di pazienti visitati solo in ambula-
torio. (Da questo punto di vista, il modello di telemo-

nitoraggio elaborato da Codess FVG offre un esempio
operativo di integrazione fra ambito sanitario e sociale
pitt volte auspicata durante il convegno del 21 marzo.)
Che peso hanno queste informazioni nelle scelte del medico?
“Il ventaglio ampio di informazioni raccolte, unito alla
possibilita di monitorare costantemente le condizio-
ni cliniche del paziente, puo anche orientare le scelte
terapeutiche. Se viene gestito in maniera corretta dal
medico, il servizio permette di osare qualcosa di piti dal
punto di vista della cura, perché il monitoraggio rego-
lare fornisce informazioni altrimenti non disponibili e
un feedback costante delle terapie prescritte”.

Uno degli obiettivi principali del servizio di telemonito-
raggio é permettere alle persone con scarsa mobilita di farsi
curare a casa, senza bisogno di recarsi in ambulatorio per
i controlli di routine. Per la sua esperienza personale, é un
obiettivo che si puo dire raggiunto?

“Nel caso delle due persone coinvolte la questione ¢
pilt complicata, perché entrambi erano pazienti che
visitavo regolarmente a domicilio. Il telemonitorag-
gio mi ha permesso di ridurre un po’ gli accessi, ma
ho comunque continuato ad andare a trovarli a casa.
La differenza ¢ stata pit qualitativa che quantitativa,
direi. Il servizio di telemonitoraggio mi ha soprattut-
to permesso di fare visite pili focalizzate: non andavo
solo a misurare la pressione, ma potevo effettuare una
valutazione complessiva, supportato dai dati gia rile-
vati e senza la necessita di ricostruire ogni volta il qua-
dro globale. Piti in generale direi che i vantaggi li ho

avuti io, certo, ma soprattutto i pazienti e le persone
che si occupano di loro, che si sono mostrati rassicu-
rati dal fatto di essere seguiti in modo pil continuo,
documentato, mirato”.

La piattaforma sperimentata con l'azione pilota permette
di archiviare le informazioni e i dati rilevati e di condi-
viderli con tutti gli attori, accreditati e autorizzati, del
percorso di cura: medico di famiglia, paziente, infermiere,
centrale operativa, eventuali specialisti. Che prospettive
vede per la sua professione in questa condivisione?
“Quando si parla di integrazione e di messa in rete
delle informazioni ¢ necessario contestualizzare: ideal-
mente ¢ una possibilita straordinaria, ma nel concreto
questa messa in rete non si realizza nemmeno al livello
pitl basilare. La prima condivisione che dovrebbe es-
sere garantita ¢ quella fra ospedale e medici di base. E
questa condivisione, nella nostra realta, ¢ assente. Co-
me medici di famiglia possiamo accedere solo ad alcuni
referti di alcuni pazienti, ma ci sono preclusi tutti gli
esiti degli esami, per esempio. Al di la di servizi co-
me quello proposto da Codess FVG, mi piacerebbe
che fosse prima di tutto il sistema pubblico a garantire
questa integrazione fra ospedale, medici di famiglia,
istituzioni. Per questa mancanza di condivisione posso
portare casi concreti di situazioni paradossali, in cui lo
stesso paziente ha la possibilita di ottenere certificati
che si contraddicono tra loro per accedere a servizi e
opportunita che, secondo il pilt comune buon senso,
dovrebbero escludersi.”

Curati a distanza, ma non soli

Il punto di vista dell'infermiera

Secondo Codess FVG, il futuro dell’assistenza socio-
sanitaria incontra la tecnologia, con applicazioni di
telemedicina che permettano ai pazienti di effettuare
i controlli di routine a casa propria. A casa, ma non
da soli. Lapproccio adottato dalla cooperativa (e speri-
mentato con l'azione pilota presentata al convegno del
21 marzo) si distingue da altri modelli di telemonito-
raggio soprattutto per un elemento: anche se semplici
da utilizzare, i dispositivi digitali non sono proposti
ai pazienti in autosomministrazione, ma affidati a un
operatore sanitario qualificato che a casa dell'utente
effettua le misurazioni necessarie e trasmette i dati ai
professionisti accreditati.

Parlando con linfermiera Maria Marion, anima opera-
tiva di questa sperimentazione, risulta immediatamente
chiaro, pero, che il ruolo dell’operatore non si esaurisce
nella misurazione dei parametri vitali. Anzi, gli strumen-
ti, le rilevazioni, i valori, la tecnologia sono una parte di
questo progetto che punta sull'innovazione e sul futuro,
salvando il “cuore” dell’assistenza: la centralita delle rela-
zioni e delle persone intese nella loro complessita.
“Direi che la rilevazione costante dei parametri ¢ solo
uno dei vantaggi del nostro modello di telemonitorag-

gio. Per quattro mesi ho incontrato gli utenti a cadenza
regolare, una, due o tre volte alla settimana, rispettan-
do il piano di monitoraggio stabilito dal medico di fa-
miglia, e questo da un lato mi ha consentito di osser-
vare direttamente le loro condizioni di salute e le loro
necessita, e di compilare un ‘diario delle osservazioni’
a disposizione del medico per integrare i dati sanitari
raccolti. Dall’altro, forse ancora pili importante, in-
contrando queste persone ho potuto mettere in campo
interventi di informazione, educazione e prevenzione
molto utili: non mi sono limitata a rilevare la pressione
o la glicemia, ma ho cercato di far capire ai pazienti che
cosa significano questi valori, a che cosa corrispondono
in termini di benessere o disagio. A leggere e interpre-
tare autonomamente i segnali del loro corpo. Credo
che questo aspetto sia stato fondamentale”.

A livello pit complessivo, quali sono le opportunita
che offre un monitoraggio digitale e a distanza?
“Laspetto piu rilevante ¢ la possibilita per il medico di
tenere sempre sotto controllo lo stato di salute del suo
paziente e di poter adeguare di conseguenza la terapia.
Facciamo un esempio: fra gli utenti seguiti c’¢ una per-
sona in eta avanzata affetta da diabete. Il paziente ha po-

chissima autonomia di movimento e, a fronte di un’atti-
vita fisica tanto ridotta, controllare la glicemia solo con
la dieta risultava difficile. Per lui avevamo pianificato
due controlli alla settimana e un terzo incontro con il
medico che, potendo tenere cosi strettamente sotto os-
servazione i valori del paziente, ha optato per una terapia
piu ‘intensa. Senza un monitoraggio tanto puntuale,
come ha detto lui stesso, non si sarebbe fidato a pre-
scrivere a domicilio quella terapia. Il paziente ¢ riuscito
a perdere peso, a tenere sotto controllo la glicemia e di
conseguenza a migliorare il funzionamento del sistema
cardiocircolatorio. Ecco, questo ¢ un esempio virtuoso
di come il sistema possa funzionare al meglio se infer-
miere e medico lavorano in un’ottica di collaborazione”.
Fin qui i vantaggi “oggettivi” del telemonitoraggio, ma
secondo Maria Marion ¢’¢ anche un meccanismo pit
sottile che si innesca: “Il paziente, monitorato cosi pun-
tualmente, si sente preso in cura, considerato con pil
attenzione e questo ha delle ricadute positive sulla salute.
Le persone seguite hanno dichiarato di sentirsi rassicu-
rate dal fatto che il medico potesse avere sempre sotto
controllo i loro valori, ma io credo che si sia attivato an-
che un altro meccanismo positivo: il controllo costante,
effettuato non solo nei momenti critici, rileva e mette in
evidenza anche i progressi. In un certo senso, storicizza il
loro star male, ma da anche conto del benessere conqui-
stato. Non ¢ poco per chi si confronta quotidianamente
con patologie croniche come i nostri assistiti”.



