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Prefazione
di Elio Borgonovi

Il volume di Valeria Tozzi e Angelica Zazzera si presta ad una serie di interpre-
tazioni sugli effetti determinati dal Covid-19 sul SSN.

Innanzitutto mette ben in evidenza la convergenza tra le comunita dei
professionisti, nel caso specifico di quella che si occupa di asma grave, e il
mondo di coloro che si occupano di politiche e di management sanitario. Si
tratta di un effetto positivo che consiste nel superamento delle barriere, e a volte
contrapposizioni, pitt 0 meno rilevanti che tradizionalmente hanno caratteriz-
zato il rapporto tra mondo delle professioni sanitarie e cultura amministrativa
e di management. Una convergenza favorita dal fatto che il Covid-19 ha fatto
emergere un obiettivo comune e unificante: dare una risposta a bisogni reali di
pazienti fragili. Obiettivo comune vuol dire anche motivazione comune per la
ricerca di soluzioni efficaci.

La seconda chiave di lettura riguarda il metodo con il quale il libro ¢ stato
costruito. Le tre parti in cui esso ¢ articolato sono il risultato di un percorso di
professionisti e di ricercatori del Cergas SDA Bocconi. Il continuo confronto ha
consentito di amalgamare le diverse prospettive in un percorso che, definito nei
sui aspetti clinici dai professionisti, ha consentito ai ricercatori di applicare con-
cretamente il principio secondo cui “non vi ¢ nulla di piu pratico di una buona
teoria, a condizione che le teorie siano costruite sulla realta e servano a miglio-
rare la realta”. Il prodotto finale di questo confronto evidenzia che la contrap-
posizione tra ricerca scientifica/accademica e ricerca applicata ¢ infondata. Il
progresso della conoscenza, infatti, si realizza proprio tramite ricerche applicate
a situazioni del mondo reale e generalizzazioni di principi, criteri, metodi. La
ricerca riferita al caso specifico dell’asma grave puo essere cosi assunta come
paradigma di un approccio applicabile a molte altre cronicita.

Una terza chiave di lettura riguarda il chiarimento sul contenuto della
presa in carico di pazienti con cronicita. Di questo modello si parla da 15-20
anni, sono state approvate leggi e delibere regionali, sono state introdotte strut-
ture deputate a seguire i pazienti cronici sul territorio. Tuttavia, solo nel periodo
di forte e drammatica emergenza i professionisti sono stati indotti, si potrebbe
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dire quasi costretti, ad applicare questo approccio perché si sono accorti che la
medicina/assistenza basata sulle “prestazioni” non dava risposte soddisfacenti.
L’emergenza Covid-19 ha dimostrato a tutti, professionisti inclusi, la differenza
tra una domanda a cui si da risposta con prestazioni ¢ un bisogno a cui si da
risposta con la presa in carico € con misure di esito/outcome di salute.

Una quarta chiave di lettura riguarda il recupero del rapporto tra profes-
sionista (medico, infermiere, ecc.) e paziente. Le tecnologie, compresi i farmaci,
e I'organizzazione di ospedali, centri diagnostici e/o riabilitativi, poliambulatori
hanno consentito nell’ultimo secolo grandi progressi nel livello di assistenza, ma
non di rado sono diventati anche una barriera tra professionisti e pazienti. Le
tecnologie, spesso, hanno reso anonimo il rapporto tra professionisti e pazienti
e le disfunzioni organizzative hanno accentuato le distanze. Il modo in cui nel
volume ¢ trattato il tema dell’asma grave indica che le soluzioni organizzative,
I'uso di farmaci e tecnologie devono essere costruite attorno al rapporto di fidu-
cia tra professionista e paziente.

Una quinta chiave di lettura riguarda lo sviluppo del libro. Nella prima
parte viene posto il problema dei pazienti con asma grave, contestualizzandolo
nel periodo in cui il Covid-19 ha messo in crisi comportamenti consolidati e
creato lo spazio per I'innovazione. La pandemia ha dato plastica evidenza al
principio della “distruzione creatrice” di Schumpeteriana memoria. Nella se-
conda parte ’attenzione si sposta sulla sostenibilita economica in quanto, dopo
la trattazione del finanziamento e della programmazione della spesa farmaceu-
tica, vengono analizzate le implicazioni di farmaci ad elevato costo per una pa-
tologia tutto sommato non rarissima. Il combinato disposto dell’elevato costo
dei farmaci e numerosita dei pazienti puo infatti avere un effetto significativo in
termini di spesa pubblica complessiva. Il punto centrale della terza parte eviden-
zia che la sostenibilita puo essere ottenuta solo modificando il modello assisten-
ziale nella prospettiva di una considerazione unitaria delle diverse fasi, piu o
meno acute, in cui si manifesta la patologia.

Va infine sottolineato che il libro, insieme ad altri che riguardano condi-
zioni di cronicita pitl 0 meno gravi, rappresenta un utile presupposto per la rea-
lizzazione degli interventi previsti dal PNRR per il SSN (Missione 6 “Tutela
della salute”). Le Case e gli Ospedali di Comunita diventeranno veramente pre-
ziosi per i pazienti con asma grave e le loro famiglie solo se medici, infermieri e
altri professionisti che in essi opereranno non si limiteranno a dare prestazioni
on demand, ma adotteranno la logica della “salute di iniziativa/proattiva”.



Introduzione
di Valeria D. Tozzi e Angelica Zazzera

Il formato degli Asthma Talks nasce dalla convinzione che le prospettive delle
comunita dei professionisti possono essere preziose per:

o Intercettareifabbisogni che riguardano la capacita del sistema delle cure
di rispondere in modo adeguato alla domanda di salute dei pazienti;

e Contestualizzare modelli organizzativi, progettualita e strumenti che
vengono pensati su scala aziendale, regionale o addirittura nazionale e
producono un impatto sui modelli clinico assistenziali noti a professio-
nisti e pazienti,

e Rendere efficaci gli sforzi promossi dai manager aziendali o dai decisori
politici nei momenti di cambiamenti rilevanti o di vere e proprie riforme,
che solo nella messa in opera da parte degli operatori che sono nel si-
stema dei servizi dispiegano i loro benefici e anche i loro limiti.

E proprio in questa prospettiva che nel corso del 2020 sono nati gli Asthma
Talks, che hanno permesso di mettere a confronto docenti e ricercatori del Cer-
gas SDA Bocconi con professionisti (sia clinici che farmacisti) esperti nella ge-
stione dei pazienti affetti da asma grave, provenienti da 8 aziende sanitarie del
Paese. I temi sono stati tre:

e L’asma grave all’interno delle politiche e dei modelli di gestione delle
cronicita;

e La gestione del farmaco all’interno dei modelli di cura e delle politiche
di accesso;

e Le opportunita della riorganizzazione del sistema territoriale (nella pro-
spettiva del PNRR) per la gestione dei pazienti con asma grave.

I “talks” sono stati molteplici poiché per ciascun tema sono stati organizzati un
workshop e un webinar di approfondimento, per un totale di 6 incontri. Il work-
shop ha avuto lo scopo di illustrare il tema e analizzarlo, anche alla luce delle
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esperienze piu evolute presenti sia in Italia che all’estero, cogliendo allo stesso
tempo la prospettiva dei professionisti attraverso dei lavori di gruppo. Sulla
base di quanto emerso all’interno del workshop ¢ stato poi realizzato un primo
documento per posizionare il contributo della comunita dei professionisti all’in-
terno di uno specifico dibattito. Tale documento ¢ stata la base di discussione
del webinar successivo. Tramite questo processo ¢ stato possibile dare forma ad
un vero e proprio articolo per ciascun tema (i tre articoli frutto di questo per-
corso compongono il presente volume) in cui emerge in maniera esplicita il po-
sizionamento della comunita professionale sui tre temi individuati, che rappre-
sentano alcune delle questioni cruciali nella fase che il sistema sanitario sta af-
frontando. L’ultima “chiacchierata” ¢ avvenuta all’interno dei due incontri del
comitato scientifico ed editoriale, che hanno coinvolto gli autori dei tre articoli
di seguito presentati insieme ai docenti Cergas SDA Bocconi. In sintesi, si € trat-
tato di un percorso lungo (18 mesi) che ¢ stato scandito da occasioni in cui i dati
e le informazioni, le opinioni e le esperienze hanno avuto lo spazio per essere
presentati, discussi e condivisi.

Quello che gli Asthma Talks hanno prodotto si coglie sotto piu prospet-
tive:

e Proposte concrete che in alcuni casi dettagliano per la gestione della po-
polazione affetta da asma grave alcune progettualita pensate in modo
generale (ad esempio, il legame tra ospedale e territorio nella gestione
della malattia cronica) mentre in altri offrono prospettive del tutto
nuove (ad esempio, 1’algoritmo di identificazione della popolazione con
asma grave attraverso i database amministrativi, fruibile in tutti i conte-
sti regionali e aziendali);

e L’orientamento verso i fini dell’azienda sanitaria come orizzonte di rife-
rimento per rinsaldare ’alleanza tra comunita dei professionisti e mana-
ger dell’azienda, entrambi sfidati nel corso degli ultimi mesi dalla ge-
stione di una emergenza che ha modificato i modelli ordinari di attivita
all’interno delle organizzazioni sanitarie. In questa prospettiva, la cono-
scenza puntuale degli approcci e degli strumenti di management appare
un linguaggio e un terreno di gioco in cui si rinsaldano le attese e gli
orientamenti per far fronte alle sfide del PNRR.

Il ringraziamento va a tutti i 13 partecipanti agli Asthma Talks, che hanno con-
tribuito al ricco e sfidante dibattito che partendo dai quadri piu generali ha toc-
cato le esperienze aziendali presentate con passione e motivazione dai professio-
nisti. Gli autori degli articoli proposti sono un sottogruppo che, oltre ad aver
partecipato alla discussione in ciascun talk, ha seguito piu da vicino la realizza-
zione dei tre paper che vengono di seguito presentati.
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Introduzione

L’auspicio delle curatrici € che la miccia oramai accesa sui temi del mana-
gement dei servizi per la gestione dei pazienti con asma grave non si spenga ¢
che possa proseguire, considerando lo sviluppo e 'implementazione del PNRR
rispetto al quale molte sono le attese per migliorare la gestione delle condizioni
croniche ad alta complessita quale ¢ I’asma grave.
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1. Quale presa in carico territoriale dell’asma grave?
di Angelica Zazzera, Francesco Longo, Luisa Brussino, Eleonora
Cerutti, Margherita Deidda, Rosario Oliveri, Valeria D. Tozzi

1.1. 11 contesto di riferimento e I’emergenza Covid-19

Negli ultimi anni molteplici sono stati i cambiamenti sia dal punto di vista della
domanda di salute sia dal punto di vista dell’offerta di servizi sanitari. Analiz-
zarne le cause e le conseguenze ¢ fondamentale per avviare interventi di miglio-
ramento soprattutto nel caso di patologie croniche ad alta complessita come
I’asma grave. Il presente contributo propone una serie di riflessioni sul tema del
rafforzamento dei modelli di presa in carico di tipo territoriale delle persone
affette da asma grave anche alla luce del Piano Nazionale di Ripresa ¢ Resilienza
(PNRR). Nel presente paragrafo, dopo aver approfondito le caratteristiche del
bisogno ¢ le dinamiche di offerta viene posta ’attenzione su come I’emergenza
Covid-19 ha modificato il contesto e indotto specifiche aree di intervento.

1.1.1 Caratteristiche del bisogno e dinamiche di offerta

Dal punto di vista della domanda di salute, dal 2008 in Italia si ¢ assistito ad un
costante declino demografico: il numero di nati all’anno ¢ passato da circa
600.000 a 420.170. Parallelamente, il numero di decessi ¢ diminuito, anche se in
maniera piu contenuta (da circa 600.000 nel 2008 a 634.432 nel 2018). Allo stesso
tempo, ¢ calato il numero di immigrati e cresciuto quello degli emigrati (ISTAT,
2020). Tali numeri mostrano un trend demografico in declino, con la popola-
zione italiana che si fa piu anziana. Rispetto alla composizione della popola-
zione, nel 2019 circa 8 milioni sono le persone nella fascia di eta 0-14, 38,8 mi-
lioni le persone nella fascia di eta 15-64 e 13,8 milioni le persone nella fascia over
65. Le stime per il 2039 mostrano una variazione importante della composizione
delle fasce di popolazione: si prevede una diminuzione della fascia 15-64 pari a
5 milioni, che sara compensata quasi totalmente dalla crescita della fetta di po-
polazione over 65 (che aumentera di 5,1 milioni) (ISTAT, 2020). I dati confer-
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mano il cambiamento importante nella configurazione della popolazione ita-
liana, la cui anzianita in crescita portera all’aumento dei bisogni di salute. La
combinazione di una bassa natalita e un’alta aspettativa di vita stanno contri-
buendo all’invecchiamento della popolazione e alle sue conseguenze nel cambia-
mento nell’impatto delle patologie. Infatti, la popolazione italiana ¢ caratteriz-
zata da un’alta prevalenza di patologie croniche, che si attesta al 40%, con il
21% degli italiani che ha piu di una patologia cronica. Tali patologie sembrano
essere correlate al titolo di studio (il 63% dei cronici pluri-patologici over65 ha
la licenza elementare) e alla zona di residenza (la diffusione di patologie croniche
¢ maggiore in comuni con meno di 2.000 abitanti) (ISTAT, 2020). Infine, per
osservare il cambiamento nella domanda ¢ necessario includere una riflessione
sul cambiamento della struttura familiare negli anni. Ad oggi, solo un terzo delle
famiglie (il 34%) ¢ formato da coppie con figli (la cosiddetta “famiglia tradizio-
nale”). Il 21% delle famiglie sono costituite da coppie senza figli, 1’'11% delle
famiglie ¢ costituita da un genitore e il 33% delle famiglie ¢ rappresentata da una
sola persona. Di questo 33% di “famiglie mono-personali”, 4,6 milioni di per-
sone hanno piu di 60 anni (ISTAT, 2020). La struttura familiare che si ¢ affer-
mata negli ultimi anni ha causato ’aumento di persone sole e un indebolimento
del supporto di caregiver e reti sociali.

Dal punto di vista delle caratteristiche dell’offerta, dal 2001 fino al 2019 gli
assetti istituzionali delle aziende sanitarie pubbliche sono stati modificati. Il nu-
mero di aziende sanitarie territoriali, a livello nazionale, si &€ fortemente ridotto,
passando dalle 197 del 2001 alle 118 di oggi (-40%), a causa di numerosi accorpa-
menti avviati dal livello regionale al fine di ricercare le dimensioni istituzionali
ottimali per le proprie aziende. Il processo ha subito una fase di avvio tra il 2007
e il 2012, in particolare nelle regioni sottoposte ai Piani di Rientro dal deficit sa-
nitario, per poi rinvigorirsi a cavallo tra 2015 e 2017 con i riordini di molti SSR
anche del Nord Italia (Cinelli et al, 2020). La serie di riordini regionali intercorsi
e la conseguente riduzione del numero di aziende implica una loro notevole cre-
scita dal punto di vista dimensionale, con una popolazione media per ASL pari a
510.548 abitanti a gennaio 2020 (Cinelli et al, 2020). A fronte dei processi di rior-
dino sopra elencati, coesistono ora molteplici modelli regionali in termini di as-
setti istituzionali prevalenti e architetture dei gruppi regionali sanitari pubblici.
Anche le AO sono diminuite attraverso una serie di accorpamenti e/o acquisizioni
da parte delle ASL in qualita di presidi, passando dalle 97 del 2001 alle attuali 42
(-57%) (Cinelli et al, 2020). Per quanto riguarda il numero di strutture di ricovero
autorizzate in Italia, gli ultimi dati disponibili, aggiornati al 31/12/2018, registrano
484 strutture di ricovero pubbliche, a fronte di 564 strutture private accreditate.
Per quanto riguarda le strutture pubbliche, si rileva una prevalenza di presidi a
gestione diretta (410 in totale). Questi sono stati nel tempo accorpati in “Presidi
Ospedalieri Unici” come frutto delle operazioni di “ingegneria istituzionale” che
hanno cercato di diminuire i soggetti operanti nel sistema (Cinelli et al, 2020). Dal
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confronto con i dati degli anni precedenti, risulta chiaro che I'assetto dell’offerta
ospedaliera ¢ frutto di profonde dinamiche di cambiamento che hanno interessato
I'ultimo ventennio di politiche sanitarie: la razionalizzazione ¢ stata introdotta gia
dai processi di riforma degli anni Novanta e Duemila e questa impostazione ¢
stata ribadita dal Patto per la Salute 2014-201627 e dal DM 70/2015, che ha dato
ulteriore impulso alla razionalizzazione introducendo le cure intermedie. Oltre
che nel numero di strutture, a partire dal 2000 si ¢ registrata anche una progressiva
riduzione nelle dimensioni medie in termini di PL in tutte le classi di strutture, ad
eccezione dei presidi a gestione diretta, la cui crescita dimensionale (+19,1%) ¢
conseguenza diretta sia delle dinamiche di accorpamento dei presidi conseguenti
ai vari processi di riordino regionale, sia del passaggio dei presidi delle ASST lom-
barde all’interno del conteggio dei presidi a gestione diretta. (Cinelli et al, 2020).

1.1.2 Gli impatti dell’emergenza Covid-19

Lo scenario presentato ha subito alcune modifiche derivanti dall’emergenza Co-
vid-19. Al 20 settembre 2020, con 35.707 decessi I’Italia ¢ il sesto Paese piu col-
pito dopo USA, Brasile, India, Gran Bretagna, Messico. Il 47% dei decessi si ¢
concentrato in regione Lombardia. L’epidemia Covid-19 ¢ stata fermata prima
che raggiungesse le aree piu fragili del Pese in termini di stato di salute e capacita
di risposta all’emergenza, tuttavia ¢ facilmente prevedibile un’ulteriore accele-
razione, almeno nel breve termine, del declino demografico (circa S0mila morti
in piu e minore speranza di vita, calo della natalita sotto le 400 mila nascite,
diminuzione dell'immigrazione). Le dinamiche di invecchiamento della popola-
zione ¢ la crescita delle cronicita proseguiranno, con un allargamento della pla-
tea dei pazienti che necessitano di una presa in carico (in termini di follow up,
perché debilitati post-Covid, o di prevenzione e monitoraggio, perché a forte
rischio di contagio). Le dinamiche di tenuta della famiglia restano una grande
incognita: ’emergenza ha favorito in un certo senso la riscoperta dei legami fa-
miliari ma, a causa del distanziamento, poche sono le possibilita che tali legami
riescano a supplire alle mancanze del sistema socio sanitario in termini di soste-
gno e assistenza. Infine, ¢ prevedibile un aumento delle diseguaglianze economi-
che intergenerazionali ¢ sulla base della tipologia di impiego, mentre resta piu
complesso immaginare gli impatti sullo squilibrio territoriale.

Rispetto all’offerta di servizi, durante la pandemia sono state introdotte
alcune innovazioni interessanti a macchia di leopardo, dalla telemedicina in va-
rie forme alla riorganizzazione per intensita di cura. Viene quindi spontaneo
chiedersi quali siano le priorita per investire future risorse ed energie. La perce-
zione ¢ che molte delle soluzioni proposte in passato vadano bene anche per
gestire il prossimo futuro. Si tratta, ad esempio, del rafforzamento selettivo degli
organici (infermieri, medici in alcune specialita, personale amministrativo con
elevate competenze), investimenti infrastrutturali e tecnologici mirati, migliora-
mento dell’organizzazione e tempestivita delle cure primarie e territoriali nella
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diagnosi e nel monitoraggio terapeutico, maggiore attenzione al paziente occa-
sionale da filtrare rispetto al pronto soccorso, rafforzamento dei sistemi infor-
mativi (possibilmente integrando i consumi privati) e diffusione di buone prati-
che di igiene e prevenzione (stili di vita).

Secondo Longo e Ricci (2020), “I’emergenza Covid-19 ha generato delle
discontinuita radicali in alcune dinamiche consolidate del SSN”. In primo
luogo, il SSN ha aumentato significativamente la propria spesa corrente per la
prima volta dopo 10 anni, con un conseguente abbandono delle politiche di au-
sterity. Inoltre, sono state avviate massicce campagne di reclutamento di perso-
nale medico e delle professioni sanitarie. La terza discontinuita riguarda la cul-
tura di governo del SSN, che per alcuni mesi ¢ stato governato con una cultura
organizzativa mission driven, guidata dal senso di urgenza del raggiungimento
delle finalita istituzionali. In quarto luogo, durante la prima ondata del Covid-
19, nelle regioni piu colpite la geografia dei servizi ¢ stata radicalmente trasfor-
mata nel giro di poche settimane. In quinto luogo, nelle fasi di maggior necessita
molti professionisti hanno superato gli steccati disciplinari ¢ lavorato in team
multidisciplinari, in reparti e setting diverso da quelli abituali. E inoltre cam-
biata la narrazione collettiva ¢ tecnica sulla sanita, che ha guadagnato una
nuova centralita nell’agenda politica. La digitalizzazione del SSN ¢ poi stata
intensificata e diffusa in molte dimensioni professionali e di servizio rilevanti.
Infine, I'ottava frattura ha una valenza culturale, in quanto ¢ diventato patri-
monio collettivo la consapevolezza che il SSN ha bisogno di strutturare meglio
1servizi di prevenzione, tracciamento e servizi territoriali (Longo & Ricci, 2020).

1.2. 1l caso dell’asma grave

Alla luce delle caratteristiche della domanda di salute e dell’offerta dei servizi e
delle conseguenze generate dall’emergenza Covid-19, la riflessione del presente
lavoro di sofferma su quale possa essere il futuro per I’organizzazione dei servizi
attorno al paziente con asma grave. Il presente paragrafo approfondisce la pa-
tologia dell’asma grave proponendone una definizione ed esplorandone le ca-
ratteristiche che la configurano come cronicita ad alta complessita.

1.2.1 L’asma grave: definizione, prospettiva del paziente e impatti

La comprensione delle definizioni di asma di difficile controllo e di asma grave
parte dal concetto di asma non controllato. L'asma non controllato include uno
o entrambi dei seguenti: i) scarso controllo dei sintomi (sintomi frequenti o uso
frequente di farmaci al bisogno, attivita limitate dall'asma, risvegli notturni a
causa dell'asma), ii) riacutizzazioni frequenti (>2/anno) che richiedono cortico-
steroidi orali (OCS), o riacutizzazioni gravi (>1/anno) che richiedono il ricovero
in ospedale (GINA, 2019). L'asma di difficile controllo (Chung et al, 2014) ¢ una
forma di asma che non ¢ controllato nonostante il trattamento previsto dallo
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step GINA 4 o 5 [ad esempio, corticosteroidi inalatori (ICS) a dosi medie o alte
con un secondo farmaco di controllo; mantenimento con OCS], oppure che ri-
chiede tale trattamento per mantenere un buon controllo dei sintomi e per ri-
durre il rischio di riacutizzazioni. In molti casi, I'asma puo sembrare difficile da
trattare a causa di fattori modificabili come una tecnica inalatoria non corretta,
scarsa aderenza, fumo o comorbidita, oppure perché la diagnosi ¢ errata. L'a-
sma grave (Chung et al, 2014) ¢ un sottogruppo dell'asma di difficile controllo.
Significa che I'asma non ¢ controllato nonostante I'aderenza alla terapia massi-
male ottimizzata e il trattamento dei fattori contribuenti, oppure che peggiora
quando si riduce il trattamento ad alte dosi (Chung et al, 2014). Al momento,
pertanto, '“asma grave” ¢ una definizione retrospettiva. A volte viene chiamato
“asma grave refrattario” (Chung et al, 2014) perché ¢ definito dal fatto che ¢
relativamente refrattario alla terapia inalatoria ad alte dosi. Tuttavia, con I'av-
vento delle terapie biologiche, la parola “refrattario” non ¢ piu appropriata.
L'asma non viene classificato come grave se migliora nettamente quando ven-
gono trattati i fattori contribuenti come la tecnica inalatoria e I'aderenza (Chung
et al, 2014). Per quanto riguarda la prevalenza dell’asma grave, i dati mostrati
nella Figura 1.1 mostrano che del 24% degli adulti che trattano I’asma con gli
step GINA 4 e 51l 17% ha un asma di difficile controllo. Di questa percentuale,
il 3,7% ha un asma grave (scarso controllo dei sintomi e buona aderenza e tec-
nica inalatoria). I dati provengono da un’indagine su una popolazione olandese
di persone con asma di eta maggiore o uguale a 18 anni (Hekking, 2015).

I pazienti con asma grave soffrono di sintomi severi e riacutizzazioni. Dis-
pnea, sibili, oppressione toracica e tosse frequenti interferiscono con la vita quo-
tidiana, il sonno e l'attivita fisica, e i pazienti presentano spesso esacerbazioni
preoccupanti o imprevedibili (definite anche attacchi o riacutizzazioni gravi).
Gli effetti collaterali dei farmaci sono particolarmente comuni e problematici
nel caso degli OCS (Lefebvre et al, 2015), che in passato costituivano un pilastro
del trattamento per l'asma grave. Gli effetti avversi della terapia con OCS a
lungo termine comprendono obesita, diabete, osteoporosi, cataratta, iperten-
sione e soppressione surrenale; effetti collaterali psicologici come depressione e
ansia sono particolarmente preoccupanti per i pazienti (Foster et al, 2017). An-
che l'uso a breve termine di OCS ¢ associato a disturbi del sonno e aumento del
rischio di infezioni, fratture e tromboembolia (Waljee et al, 2017). Le strategie
per ridurre al minimo il bisogno di OCS rappresentano, pertanto, una priorita
elevata. L'asma grave interferisce frequentemente con la vita familiare, sociale e
lavorativa, limita le scelte lavorative e le opzioni di vacanza e influenza la salute
emotiva e mentale. I pazienti con asma grave spesso si sentono soli e incompresi,
in quanto la loro esperienza ¢ molto diversa da quella della maggior parte delle
persone con asma (Foster et al, 2017).
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Figura 1.1. Percentuale di adulti soffre di asma di difficile controllo o

grave
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Questi dati provengono da un'indagine su una popolazione olandese di persone con asma di eta
=18 anni (2).

Fonte: Hekking, 2015

L’asma grave ha un impatto economico importante nel medio e lungo periodo
legato soprattutto alle visite mediche, alle ospedalizzazioni e ai costi associati
agli effetti collaterali degli OCS. In uno studio condotto nel Regno Unito, i costi
sanitari per paziente sono risultati piu elevati rispetto al diabete di Tipo 2, all'ic-
tus o alla broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) (O’Neill et al, 2015).
In uno studio canadese ¢ stato stimato che 1'asma grave non controllato rappre-
senti oltre il 60% dei costi per I'asma (Sadatsafavi et al, 2010). E interessante
sapere inoltre che una minoranza legata all’asma grave ¢ ad alto costo (cuba
circa il 50% dei costi complessivi sull’asma), 1’eta media dell’asma severo non
controllato ¢ 56 anni e che 1/3 dei pazienti con asma grave ha meno di 14 anni
(GINA, 2017). Tali elementi sulla popolazione appaiono importanti per le ri-
flessioni sui modelli di offerta. Inoltre, 1 pazienti con asma grave e le loro fami-
glie sostengono un onere finanziario significativo, non solo per le cure mediche
e per i farmaci, ma anche a causa dei mancati guadagni e delle scelte lavorative.

1.2.2 L’asma grave come cronicita ad alta complessita

L’asma grave ¢ un esempio paradigmatico di cronicita ad alta complessita. Le
cronicita ad alta complessita sono patologie che causano bisogni non piu legati al
ricovero ma che, al tempo stesso, necessitano di saperi ad elevato tasso di specia-
lizzazione (Tozzi et al, 2014). Le cronicita ad alta complessita si differenziano sia
dalle patologie acute sia dalle cronicita intese in senso lato. Infatti, le patologie
acute implicano una risposta concentrata nel tempo e nello spazio ad un problema
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clinicamente complesso, che necessita di competenze specialistiche, tipicamente
concentrate in ospedale. D’altra parte, le cronicita e i problemi piu lievi vengono
destinati al territorio. Nel modello tradizionale risulta chiara la separazione tra
setting e bisogni. Le cronicita ad alta complessita non sono compatibili con il mo-
dello tradizionale di cura e con la divisione per silos: ambulatorio, ricovero, ospe-
dale, territorio e riabilitazione si alternano non solo nelle diverse fasi della pato-
logia ma anche e soprattutto nella gestione corrente (Tozzi et al, 2014). Secondo
il Piano Nazionale Cronicita, ’allocazione delle risorse per la cronicita ¢ forte-
mente condizionata dalla non autosufficienza e dalla disabilita, nonché dal peso
crescente dei casi che richiedono I'applicazione di alte tecnologie e/o di alte inten-
sita assistenziali. Questi ultimi sono intesi come casi di cronicita ad alta comples-
sita, dove la complessita della malattia cronica ¢ legata a: 1) compresenza di piu
condizioni croniche ii) tecnologie ad alto costo e condizioni di sicurezza da pre-
servare, iii) expertise specialistica nelle scelte diagnostiche e/o terapeutiche. (PNC,
2016). Le cronicita ad alta complessita hanno due principali implicazioni: i) supe-
ramento della dicotomia territorio = cronicita e ospedale = acuzie; ii) revisione
dei modelli di offerta specialistici su grandi numeri di popolazione tramite il su-
peramento dei confini disciplinari e la creazione di alleanze tra comunita profes-
sionali, lo skill mix change tra medici e infermieri, un orientamento verso i regimi
piu «leggeri» e la specializzazione per target dei nodi della rete di offerta. L’asma
grave porta quindi a riconsiderare i modelli di acuzie e di cronicita attualmente
esistenti. A fronte di una limitata richiesta di interventi nel setting ospedaliero,
anche nei momenti di acuzie la malattia, nella fase di sua maggiore espressione,
richiede una particolare competenza clinica in ragione della sua complessita. Ri-
durre la distanza tra le risposte alle condizioni croniche e a quelle acute appare
necessario in quanto I’asma grave ¢ una condizione di particolare complessita cli-
nica che nelle diverse fasi della malattia fa ricorso a un ampio portafoglio di pro-
fessionalita presenti nel setting ospedaliero.

1.3. Ripensare la presa in carico dell’asma grave sul territorio

A fronte delle riflessioni esposte nei paragrafi precedenti rispetto a i) cambia-
mento dei bisogni di salute e delle dinamiche di offerta, ii) alle caratteristiche
della patologia dell’asma grave, iii) alle condizioni che rendono ’asma grave
una cronicita ad alta complessita, appare quanto mai necessario ripensare ai
modelli di presa in carico dell’asma grave sul territorio. Il presente paragrafo
approfondisce quattro elementi chiave su cui si ritiene si debba investire per ade-
guare la presa in carico dell’asma grave sul territorio. Essi sono:

Una nuova metrica sulla performance della presa in carico
Un allineamento tra i modelli di presa in carico e i bisogni
Il governo della filiera dei servizi

La co-produzione

Ealh ol M
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Di seguito si propone un approfondimento su ciascuno dei quattro temi in rela-
zione all’asma grave.

1.3.1 Nuova metrica sulla performance della presa in carico

Per misurare le performance della presa in carico territoriale si rende necessario
pensare ad una nuova metrica omnicomprensiva, che sia capace di leggere la presa
in carico nella sua interezza, senza focalizzarsi su singoli eventi acuti o sulle pre-
stazioni (tale metrica appare infatti piu coerente con il cluster di pazienti acuti,
dove le prestazioni sono facilmente correlabili ad un DRG ed ¢ possibile registrare
un episodio che rappresenta la fine della presa in carico). D’altra parte, per i pa-
zienti cronici che convivono a lungo con la propria patologia, risulta poco efficace
misurare le prestazioni, che da sole non chiariscono se i pazienti sono over-treated
o under-treated (Longo, 2020). E percid necessaria una metrica che, in primo
luogo, monitori la prevalenza delle patologie per comprendere il bisogno totale e,
in secondo luogo, identifichi il livello e il mix atteso dei pazienti che i servizi terri-
toriali intendono raggiungere. I servizi sono chiamati a chiedersi quanti sono i
pazienti a cui si rivolgono e quali sono le loro caratteristiche rispetto alle diverse
condizioni patologiche. Questo oggetto di misurazione aiuta a rendere 1’offerta
appropriata non solo dal punto di vista clinico ma anche di organizzazione delle
cure. Successivamente, dalla prospettiva del percorso ¢ necessario misurare i) il
tasso di reclutamento, ovvero il numero di pazienti che vengono raggiunti e gestiti
con il sistema di offerta che ¢ stato costruito, ii) il funzionamento della collabora-
zione dei professionisti nell’aderire ai percorsi delineati per i pazienti, iii) I'ade-
renza terapeutica dei pazienti, iv) gli esiti e le cause degli scostamenti dai piani
personalizzati dei pazienti.

Al fini del presente lavoro, 'attenzione viene posta sul tema della defini-
zione della prevalenza di patologia e della stratificazione, affrontati con I’ap-
proccio del Population Health Management. Come evidenziato dal Piano Na-
zionale Cronicita, “nell’ambito di una stessa patologia cronica i pazienti pos-
sono avere caratteristiche cliniche molto diverse, legate, ad esempio, allo stadio
evolutivo di malattia. Pertanto, nella programmazione degli interventi assisten-
ziali € necessario almeno differenziare i pazienti in base alla fase di storia natu-
rale della malattia, pitt 0 meno avanzata, correlata con la complessita assisten-
ziale” (PNC, 2016). La letteratura scientifica fornisce uno schema molto utile, il
“triangolo di population management” che differenzia la popolazione con pa-
tologia cronica in sottogruppi (sub-target) sulla base dello stadio di sviluppo
della stessa, definendo una percentuale di prevalenza media per tali sottoclassi.
E del tutto evidente che anche le strategie di intervento, e quindi i percorsi assi-
stenziali, devono essere differenziati a seconda dei differenti bisogni dei sotto-
gruppi (sub-target), in particolare per quelli a maggiore complessita, come in
quel 7-8% di pazienti pitt complessi posti all’apice della piramide, che rappre-
sentano il target a “maggiori costi”, di salute ed economici (PNC, 2016).
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Figura 1.2. La piramide definita dal King’s Fund del Regno Unito
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Fonte: King's Fund (C.Ham)

I1 Population Health Management (PHM) ¢ un approccio incentrato sul pa-
ziente e guidato dallo studio dei dati, utilizzato per ottimizzare la salute fisica e
mentale della popolazione lungo tutte le fasi di vita e attraverso varie genera-
zioni. Il PHM richiede ai clinici di rispondere alle condizioni acute e croniche
esistenti e di espandere il loro focus oltre la cura e il trattamento dei pazienti con
problemi noti, al fine di identificare tutti gli individui nelle loro coorti che po-
trebbero potenzialmente avere delle condizioni di rischio. Tale approccio proat-
tivo € necessario per permettere ai pazienti sani di rimanere tali € per monitorare
continuamente lo status dei pazienti a rischio (Deloitte Centre for Health Solu-
tions, 2019). Per rispondere ai bisogni della popolazione a rischio e dei pazienti
cronici lungo tutto il continuum di salute, il PHM integra i servizi di assistenza
sanitaria, prevenzione, assistenza sociale e welfare (Struijs et al, 2015). Esistono
numerosi modelli concettuali per modellare e/o valutare gli interventi complessi
e le riforme come il PHM (Barr et al, 2003; Wagner, 1997; Kindig et al, 2008;
Epping-Jordan et al, 2004; Fisher et al, 2012), tuttavia, uno dei modelli piu utili
per implementare e valutare approcci cosi innovativi ¢ il modello del Care Con-
tinuum Alliance (CCA) (CCA, 2010; 2012). Tale modello ¢ stato sviluppato spe-
cificatamente per il PHM e descrive gli elementi chiave del concetto di PHM
sulla base di 6 passaggi collegati (Figura 1.3).
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Figura 1.3. Population Health Model derivato dal Care Continuum Alliance
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Gli step proposti dal modello sono: identificazione della popolazione, defini-
zione dello stato di salute, stratificazione del rischio, interventi incentrati sui cit-
tadini, valutazione d’impatto, processo di miglioramento della qualita. Il punto
di partenza ¢ I'identificazione della popolazione, sulla base di diversi criteri o
caratteristiche come la collocazione geografica, I'inclusione in programmi di as-
sicurazione sanitaria o 1’assegnazione a MMG (Struijs et al, 2015). Il secondo
step si riferisce alla determinazione del livello di salute della popolazione identi-
ficata nello step 1. Questo step ¢ basato dallo studio di dati a seconda della di-
sponibilita, come dati demografici, epidemiologici, clinici, sui consumi farma-
ceutici, dati di laboratorio, questionari etc (Struijs et al, 2015). Successivamente,
nella fase 3 di stratificazione del rischio, gli individui identificati nella fase 2 sono
stratificati in determinate categorie a seconda degli interventi richiesti. Tali ca-
tegorie dovrebbero includere dalla prevenzione alle cure palliative. La stratifi-
cazione ¢ utile per pianificare gli approcci corretti per ciascun target, in base ai
suoi bisogni, massimizzando di conseguenza I'impatto delle cure. La fase 4 ri-
guarda I'implementazione di una serie di interventi incentrati sui cittadini: da
interventi di salute pubblica per stimolare corretti stili di vita ad interventi rela-
tivi alle cure palliative per offrire la miglior qualita di vita possibile alle persone
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in fine vita. In questo modo, il modello vede gli interventi di sanita pubblica e
gli interventi assistenziali come complementari con un obiettivo comune, ovvero
quello di migliorare la salute della popolazione (Struijs et al, 2015). Nella fase 5,
il modello traccia gli obiettivi di valutazione di impatto in riferimento agli out-
come psicosociali, ai cambiamenti del comportamento e dello stato di salute,
alla produttivita e alla soddisfazione di pazienti ed erogatori, alla qualita della
vita a ai risultati finanziari. In base alle informazioni ricavate dalla valutazione
di impatto (fase 5) € necessario implementare dei cicli di apprendimento conti-
nuo (fase 6).

Nel caso dell’asma grave, la prima fase di identificazione dei pazienti ¢
perseguibile tramite I’utilizzo di dati disponibili nei database amministrativi
come la farmaceutica convenzionata, le SDO, i file F, i ricoveri territoriali, gli
accessi in pronto soccorso ¢ le esenzioni. Tali flussi sono largamente disponi-
bili a livello aziendale o regionale, cosi come non mancano le competenze per
analizzarli. Cio di cui si percepisce la carenza sono indicazioni per poterli uti-
lizzare ai fini di ottenere una mappatura della popolazione. Per questo motivo
si propone I'introduzione di un algoritmo per identificare e stratificare la po-
polazione con asma grave. L’algoritmo proposto ¢ stato costruito sulla base
di un’esperienza dell’Asl di Alessandria dedicata all’asma e aggiornato per es-
sere applicabile all’asma grave. L’algoritmo dell’Asl di Alessandria ha lo scopo
di indentificare e stratificare la popolazione asmatica ed & stato costruito
nell’ambito del PDTA per ’asma partendo da linee guida, indicazioni ministe-
riali e indicazioni di un focus group multidisciplinare dell’Asl (i dettagli sono
esposti nel box 1.1). Come mostrato nella Figura 1.4, ’algoritmo identifica la
popolazione rispetto a tutti i residenti con eta maggiore o uguale a 14 anni e
viventi al 31/12/2016, per cui risulta una determinata prestazione tra il 2012 e
il 2016 ovvero: almeno una diagnosi per asma (in qualsiasi posizione), o al-
meno 4 prescrizioni riferibili ai farmaci (ATC R03A*, ATC R03C*, ATC
R0O3DC*), o Esenzione per asma (007), o accesso in Pronto Soccorso per asma
(493* come diagnosi principale).
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Figura 1.4. Algoritmo per identificare la popolazione con asma dell'Asl di
Alessandria
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Fonte: Elaborazione degli autori

Dopo l'identificazione dei pazienti con asma, il secondo step prevede la strati-
ficazione dei pazienti, ovvero la lettura dei livelli di complessita del bisogno
che richiedono modelli di risposta differenziati. L’idea di stratificazione ¢
spesso legata al bisogno clinico ma anche alla condizione complessiva del pa-
ziente. La stratificazione utilizza normalmente dei bisogni omogenei: ad esem-
pio, si puo stratificare per stadio (lieve-medio-grave), per fasi del percorso, per
presenza di una prestazione specifica (come I'intervento chirurgico). Il lavoro
dell’Asl di Alessandria mostra la divisione per pazienti tra asma controllato e
non controllato (dove il 98,3% dei pazienti in media ha I’asma controllato) ma
la stratificazione non comprende criteri per identificare I’asma grave dall’asma
non grave.

Si propone dunque una stratificazione dei pazienti che divide i pazienti
gravi dai non gravi e in queste due coorti distingue i pazienti con asma control-
lato da non controllato. Il criterio che risulta essere adeguato a distinguere
I’asma grave da quello non grave ¢ la presenza o meno del piano terapeutico per
farmaci dedicati all’asma, mentre la presenza di ricoveri urgenti o accessi in
pronto soccorso con diagnosi di asma sono una proxy di quanto I’asma sia con-
trollato. La matrice in Figura 1.5 mostra la combinazione dei due criteri (pre-
senza del piano terapeutico e ricoveri urgenti/accessi in PS) che compongono
quattro categorie: i) asma non grave controllato, ii) asma non grave non con-
trollato, iii) asma grave controllato, iv) asma grave non controllato.
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Figura 1.5. Matrice asma grave/non grave e controllato/non controllato
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Fonte: Elaborazione degli autori

In particolare, nel piano terapeutico dei pazienti con asma grave deve comparire
il dosaggio massimo di ICS/LABA insieme ad un farmaco biologico. Infatti, il
trattamento principale per I’'asma ¢ costituito da un antinfiammatorio (cortico-
steroidi inalatori - ICS), insieme ad un broncodilatatore (LABA long active beta
antagonist), ovvero dal cosiddetto ICS/LABA. Per i pazienti con asma grave
viene prescritto il dosaggio massimo di ICS/LABA insieme ad un farmaco bio-
logico. In Italia sono disponibili quattro farmaci biologici per il trattamento
dell’asma grave:

e Benralizumab: ATC R03DX10, per asma grave eosinofilica

e Mepolizumab: ATC R03DX09, per asma grave eosinofilica

¢ Omalizumab: ATC R03DXO035, per asma grave allergica e indicato anche
per orticaria cronica spontanea

e Dupilumab: ATC D11AHOS, per asma grave con inflammazione di tipo
2 e indicato anche per poliposi nasale e dermatite atopica

Un’altra alternativa per la cura del paziente con asma grave ¢ 1’associazione di
ICS/LABA e LAMA (tiotropio). L’applicazione dei sistemi di Population
Health Management per misurare la nuova metrica di presa in carico permette
di individuare le comorbidita dei pazienti. Infatti, interrogando i database am-
ministrativi ¢ possibile leggere i consumi dei pazienti ed intuire le patologie con-
comitanti, rimodulando I'offerta in base a questo input programmando, ad
esempio, dei pacchetti di prestazioni per i pazienti.
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BOX 1.1 1l PDTA per Pasma dell’Asl di Alessandria

Il PDTA dell’Asl di Alessandria & stato approvato con Delibera 82 del 2019 “Approvazione Per-
corso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) Interaziendale per BPCO (Broncopneumo-
patia cronica ostruttiva) e Asma”. Il documento & stato redatto congiuntamente dall’Azienda
Ospedaliera SS. Antonio e Biagio e C. Arrigo e dall’Asl di Alessandria. Lo sviluppo del PDTA é
stato coerente con le Linee di indirizzo regionali 2018-2019 per il recepimento del Piano Nazio-
nale Cronicita (Regione Piemonte, 2018) che prevedono di rafforzare le cure primarie attraverso
i PDTA quale strumento in grado di realizzare I'integrazione tra Medici di Medicina Generale
(MMG), specialisti e le risorse della comunita. Nellottica delle linee di indirizzo i PDTA sono uno
strumento di governance multidisciplinare e dovrebbero essere incentrati sulla persona. Per de-
finire il PDTA sono stati costituiti due gruppi di lavoro: il primo gruppo di lavoro, dedicato all’ana-
lisi dei dati amministrativi, ha coinvolto solo professionisti dell’Asl di Alessandria, mentre il se-
condo gruppo di lavoro si & concentrato sulla riprogettazione del PDTA. La costruzione del PDTA
ha seguito le quattro fasi del ciclo di sviluppo del PDTA (Tozzi, 2004): analisi, ridisegno, gestione
del cambiamento e monitoraggio.

La fase di analisi ha avuto I'obiettivo di quantificare il numero di persone con asma in carico alla
Asl Al e di stratificarle in base alla gravita della condizione. Per quanto riguarda I'asma, I'identi-
ficazione & stata compiuta utilizzando un algoritmo basato su precedenti esperienze (Tessari et
al, 2008) in quanto non esiste un algoritmo validato. L’algoritmo utilizzato & riportato in Figura
1.4. Per la stratificazione, la popolazione & stata suddivisa in pazienti con asma controllato e
pazienti con asma non controllato (nel caso di ricovero per asma o accesso in Pronto Soccorso
per asma). E stata inoltre condotta un’analisi delle comorbidita incrociando i pazienti identificati
per BPCO, asma, scompenso cardiaco e diabete (si tratta dei PDTA che I'ASL AL sta svilup-
pando). Nel caso dell’asma, la popolazione senza nessuna delle altre tre patologie considerate
(BPCO, scompenso cardiaco e diabete), & risultata la pill numerosa (43,4%). Infine, I'ultimo
passaggio della fase di analisi ha riguardato la valorizzazione delle prestazioni erogate a favore
dei pazienti identificati nel 2016, dove per I'asma il costo medio annuale diretto del singolo caso
a livello europeo era risultato pari a 1.950 euro.

La fase di ridisegno ha visto la creazione di una flow chart con I'esplicitazione di tutti gli snodi
decisionali per ciascun episodio di cura. E stato inoltre individuato un set di indicatori di perfor-
mance per ciascuno dei quali é stato definito un target, I'eventuale dato di letteratura e il valore
misurato nel 2016. Sono stati individuati indicatori di processo distinti in indicatori di follow up
(visita specialistica, spirometria, rivalutazione entro 30 giorni dal ricovero per asma) e di tratta-
mento (aderenza terapia farmacologica e appropriatezza).

La fase di cambiamento ha visto I'identificazione di 4 azioni: 1) follow up spirometrico; 2) riva-
lutazione post ricovero; 3) aderenza terapeutica; 4) appropriatezza terapeutica. Per la gestione
del processo di cambiamento & prevista una strategia che richiede diversi ambiti: governance
del PDTA, distretto pilota, regia distrettuale, collaborazione multiprofessionale, formazione, Case
della Salute, budget, sistema informativo, coinvolgimento dei pazienti, comunicazione.

La fase finale di monitoraggio prevede la verifica di input, output e outcome tramite la misura-
zione di dati amministrativi o raccolti ad hoc.
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1.3.2 Modelli di presa in carico aderenti ai bisogni

L’individuazione e la stratificazione dei pazienti con asma grave sono strumen-
tali allo sviluppo degli step 3.4,5 e 6 del modello di Population Health Manage-
ment del Care Continuum Alliance. In particolare, il terzo passaggio prevede la
suddivisione della popolazione individuata in gruppi diversi a seconda dei di-
versi servizi sociosanitari di cui necessitano, dalle cure primarie alle cure pallia-
tive, al fine di garantire un maggior livello di appropriatezza e costruire un’of-
ferta specialistica adeguata a ciascun target. I pazienti con asma grave possono
avere solo una patologia cronica, oppure avere piu patologie croniche concomi-
tanti, possono essere pazienti fragili con bisogni di long-term care o essere pa-
zienti in fine vita. Le diverse caratteristiche dei pazienti con asma grave impli-
cano l'attivazione di diverse tipologie di servizio, dal domicilio passando per le
cure intermedie fino all’ospedale. E necessario quindi immaginare dei modelli di
risposta differenziati rispetto ai bisogni, in sostituzione del modello unitario di
risposta che viene attualmente applicato. Ad esempio, la visita ambulatoriale
risulta oggigiorno essere il modello principale di risposta per il paziente con
asma grave, a prescindere dalla sua eventuale condizione di fragilita o comorbi-
dita, a cui vengono applicate delle modifiche a latere quando necessario. Le lo-
giche di Population Health Management propongono di superare questa con-
cezione, individuando alcune macro categorie di bisogni a cui rispondere con
modelli e filiere di servizi tra loro diverse. Rispetto alla suddivisione dei pazienti
nei cluster di utenti sani, pazienti occasionali, pazienti mono patologi, pazienti
cronici pluri patologici, pazienti cronici pluri patologici fragili in long term care
e pazienti in fine vita si rende utile capire come si distribuisce la popolazione con
asma grave per comprendere di che modelli di servizio ha bisogno. Tendenzial-
mente i pazienti sani si rivolgono alla medicina generale e a loro ¢ indirizzata
parte della prevenzione, mentre i pazienti occasionali e i mono patologici en-
trano ed escono dai flussi ambulatoriali. La situazione si complica sul piano
della rete dei servizi quando i bisogni diventano multipli, in quanto i pazienti
con asma grave soffrono di un maggior numero di comorbidita rispetto a sog-
getti sani e piu comorbidita (che possono essere correlate 0 meno ai polmoni)
possono colpire lo stesso paziente con asma (Su et al, 2016) (e corrispondo
quindi alle categorie dei pazienti cronici pluri patologici, cronici pluri patologici
fragili e in long term care e pazienti in fine vita).

Alla luce di tali riflessioni la soluzione che emerge riguarda I’applicazione
di modelli multidisciplinari. I modelli organizzativi e operativi devono essere
caratterizzati da una maggior flessibilita, che preveda una forte integrazione tra
cure primarie e specialistiche e tra ospedale e territorio, con servizi strutturati e
organizzati, reti specialistiche multidisciplinari, team professionali dedicati e
modelli di integrazione socio-sanitaria (PNC, 2016). Come evidenziato nella
Fase 2 del Piano Nazionale Cronicita relativa alla presa in carico e gestione del
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paziente attraverso il piano di cura, tra le varie macro attivita si dovrebbe pre-
vedere la creazione di reti specialistiche multidisciplinari e team professionali
dedicati (PNC, 2016). L’approccio multidisciplinare ¢ strategico per la gestione
dei pazienti asmatici a causa della natura complessa del loro problema di salute
(Burke, 2016). E dimostrato che I'input multidisciplinare di un infermiere spe-
cializzato nell’asma ha migliorato gli standard della gestione delle dimissioni per
pazienti acuti con ’asma (Abayatatne et al, 2011). Allo stesso tempo, 'inter-
vento di un fisioterapista dedicato nella gestione della respirazione disfunzionale
nei pazienti con asma difficile ha mostrato un miglioramento clinico rilevante
nella qualita della vita, insieme ad un miglioramento dei punti Nijmegen (Tho-
mas et al, 2003). Strategie di gestione della malattia condivise col paziente che
diviene consapevole della condizione di salute che vive, un team multidiscipli-
nare che permetta il ricorso a competenze specialistiche sull’asma grave e il ruolo
centrale de medico di medicina generale possono ridurre al minimo il danno
correlato alla malattia, consentendo ai pazienti di vivere bene con I’asma grave
(Stubbs, 2019).

Ad oggi, con riferimento all’asma grave, la multidisciplinarieta viene co-
struita “caso per caso” nella misura in cui raramente rappresenta un modello
stabile di organizzazione. Questo significa che per ciascun paziente si attiva lo
sforzo organizzativo di inserire la discussione interdisciplinare o interprofessio-
nale nelle attivita che i1 professionisti hanno in agenda. La multidisciplinarieta
potrebbe essere favorita dalla presenza di ambulatori dedicati con agende dedi-
cate, che aiutino la programmazione dei follow-up e la collaborazione tra i vari
specialisti. Inoltre, la possibilita di programmare la discussione disciplinare in
ragione di valutazioni periodiche, che il paziente con asma grave deve compiere
periodicamente, significa: avere un sistema di segmentazione della casistica ge-
stista dalla singola Unita Operativa (ad esempio, Allergologia o Pneumologia)
che distingua 1 casi affetti da asma grave; prenotare i follow up del paziente in
anticipo per poter cadenzare la discussione multidisciplinare in ragione della
storia e dell’evoluzione della malattia e di una certa “massa critica” dei casi;
raccogliere informazioni da ciascuna discussione per arricchire il dossier del pa-
ziente e avviare processi di studio e di condivisione tra professionisti; immagi-
nare soluzioni digitali dello scambio tra professionisti quali il teleconsulto.
All'interno degli scambi professionali da organizzare periodicamente, appare
cruciale il ruolo del farmacista ospedaliero, non solo nel supporto delle decisioni
cliniche dei professionisti, ma anche nello sforzo comunicativo e di supporto al
paziente per sostenere comportamenti aderenti alle terapie (in questo caso anche
del farmacista del territorio). Si tratta di un’ulteriore esperienza per riempire di
contenuti il ruolo del farmacista clinico attraverso la partecipazione alla discus-
sione multidisciplinare fino a immaginare la sua presenza nel corso dell’eroga-
zione della visita al paziente (sia virtuale che in presenza). Si propone la costru-
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zione di meccanismi di dialogo strutturati con i professionisti delle altre disci-
pline e la definizione del ruolo di ciascuno seguendo, ad esempio, il modello
utilizzato in oncologia del core ed extended team. 11 dialogo tra professionisti
potrebbe avvenire durante riunioni periodiche in presenza o in via telematica,
senza la presenza del paziente, con I'ausilio della telemedicina. Per organizzare
le attivita diventa anche fondamentale mettere in campo strumenti di condivi-
sione delle informazioni sul paziente: la costruzione di un flusso in cui racco-
gliere le informazioni sui pazienti aiuta a leggere ’evoluzione del suo stato di
salute in maniera condivisa tra i vari professionisti (medico, infermiere, farma-
cista ospedaliero). E infatti spesso segnalato come proprio la raccolta di infor-
mazioni (quando non viene eseguita correttamente o del tutto) costituisca I’ele-
mento debole nella discussione multidisciplinare strutturata.

1.3.3 Governare la filiera dei servizi

I processi di trasformazione delle aziende sanitarie, la complessita della do-
manda di salute e la ricchezza della filiera dei servizi (sia pubblici che privati
accreditati) fa crescere i fabbisogni di integrazione tra le parti del sistema azien-
dale. Il fabbisogno di «navigabilita» appare crescente sia per gli operatori
d’azienda che per I'utente, soprattutto per i target di popolazione cronici a mag-
giore complessita socio sanitaria. Modelli di risposta differenziati rispetto ai bi-
sogni implicano la necessita di coordinare i diversi servizi per la presa in carico
dell’asma grave. La presa in carico delle cronicita sul territorio prevede dei per-
corsi complessi, che attraversano vari setting ¢ livelli assistenziali. Governare la
filiera dei servizi significa da un lato governare la domanda, intercettando i bi-
sogni e 1 consumi attesi (con logiche di Population Health Management prece-
dentemente esposte) e promuovere modelli di offerta per intensita della do-
manda di servizi. Il governo della filiera implica inoltre la considerazione dei
bisogni olistici dei pazienti, ovvero delle loro pluripatologie e della fragilita, a
cui € necessaria una risposta multidisciplinare e un allineamento professionale
(come esposto nel paragrafo 1.3.2). Infine, organizzare la fruizione dei servizi
gestendo ’agenda del paziente cronico, definendo PDTA ¢ PAI e definendo case
manager o gestori ¢ un altro elemento cruciale. Rispetto all’'ultimo punto, i pro-
cessi di integrazione della filiera professionale (MMG, specialisti convenzionati,
ospedalieri, professioni sanitarie, ecc.) e dei servizi si rendono necessari nell’at-
tuale contesto di frammentazione dei servizi e aumento dei fabbisogni di salute.
A seconda dei diversi target di utenti, a cui corrispondono diversi bisogni assi-
stenziali (pazienti cronici mono-morbidi, pazienti cronici multi-morbidi, pa-
zienti fragili, etc.) 'integrazione puo passare attraverso modelli di cure di tran-
sizione che si sostanziano in ruoli, servizi, strumenti o centrali operative dedicate
alla gestione dello spostamento del paziente tra vari setting e livelli assistenziali
(Coleman, 2003). La transizione puo essere messa in atto anche tramite forme
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di allineamento professionale come i PDTA, che permettono la lettura dell’in-
sieme delle prestazioni e delle attivita che vengono erogate in seno alle diverse
strutture organizzative di una o piu aziende sanitarie, che concorrono alla presa
in carico del malato dalla prevenzione fino al follow up o al fine vita (Tozzi et
al, 2014). A seconda della complessita dei target per i quali la transizione viene
agita ¢ necessario individuare la risposta piu adeguata.

Definito il modello multidisciplinare come base per I’elaborazione di scelte e
strategie cliniche efficaci ed aggiornate, risulta importante costruire un sistema
di servizi capace di mettere in opera la sequenza delle attivita erogative (e di
quelle amministrative) che consentano in modo quasi automatico al paziente di
seguire il percorso di cura in modo fluido. Il paziente dovrebbe entrare nel per-
corso di cura pre disegnato ¢ non essere lui ’artefice della sequenza operativa
dei servizi che lo compongono. Quando le comorbidita del paziente con asma
grave riguardano discipline differenti (come, ad esempio, il diabete), organizzare
un modello di cura integrato che preveda ad esempio il coinvolgimento della
diabetologia, superando cosi i meccanismi di unita operativa, diventa pit com-
plesso. Governare la filiera significa: poter prenotare direttamente una visita
diabetologica al paziente; costruire un momento interdisciplinare di confronto
tra il professionista esperto di asma grave e quello di diabete; avere accesso alla
documentazione elettronica del paziente comprensiva di refertazione. Se queste
condizioni operative di governo della filiera sono progettabili con sforzi relativi
quando il paziente ¢ seguito da professionisti che operano nella stessa azienda
sanitaria, diventano piu complessi quando la filiera delle cure supera i confini
aziendali. E il caso sia di altre competenze specialistiche che del rapporto con i
professionisti del territorio, primo fra tutti il medico di medicina generale. Si
auspica che, oltre alle piu tradizionali leve di carattere professionale come i
PDTA o gli eventi formativi, lo sviluppo delle forme di teleconsulto possano
aiutare lo scambio di informazioni tra professionisti coinvolti nella gestione del
medesimo paziente.

La diffusione di modelli anche virtuali di confronto professionale consen-
tirebbe la condivisione sistematica delle informazioni sul paziente: pratiche rou-
tinarie di confronto professionale, come anticipato nel paragrafo precedente,
potrebbero rendere la discussione multidisciplinare piu efficiente (in termini di
numerosita di casistica condivisa per ciascuno slot di discussione) e permette-
rebbero la raccolta di informazioni sempre piu strutturate rilevati per le discus-
sioni successive e le rivalutazioni. Tali strumenti aiuterebbero e incentiverebbero
1 professionisti a stare in connessione. Inoltre, un sistema strutturato di raccolta
delle informazioni sul paziente consentirebbe di conoscere 1 percorsi agiti dal
paziente nel momento in cui essi vengono messi in campo e non ex post, agevo-
lando I’attivita di programmazione puntuale delle attivita da erogare per ciascun
target di popolazione.
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1.3.4 Co-produzione

Il coinvolgimento dei pazienti all’interno dei processi che riguardano la tutela
della salute ¢ un fenomeno che si sta sviluppando con sempre maggiore inten-
sita. Nell’ambito della co-produzione pensare ad alcune attivita che 1 pazienti
possono gestire insieme agli specialisti pud diventare strategico per migliorare
la loro aderenza alle cure. Il concetto di co-produzione ¢ in continua evoluzione
ed esistono molti tentativi di definizione della co-produzione in letteratura. Gli
elementi che accomunano le varie definizioni sono a) la co-produzione fa parte
del processo produttivo dei servizi, b) si riferisce alla collaborazione tra fornitori
di servizi professionisti e cittadini/utenti, ¢) ¢ presente un input attivo da parte
dei cittadini per dare forma al servizio (Brandsen & Honingh, 2018). La parte
normativa in alcune definizioni fa riferimento al fatto che la co-produzione o
co-creazione porterebbero ad un maggior valore, ad esempio nel senso di una
miglior qualita o maggior quantita di servizi pubblici (Parks et al, 1981). La co-
produzione si puo sviluppare attraverso vari meccanismi € molte sono le rifles-
sioni sviluppate in merito, ad esempio, Lember et al (2019) riflettono sulle pos-
sibili sfide di una particolare applicazione della co-produzione attraverso la tec-
nologia. In particolare, trattando di co-produzione un fattore abilitante ¢ il li-
vello di alfabetizzazione sanitaria dei pazienti, che si puo sviluppare tramite pro-
cessi di educazione ai pazienti. Proprio ’educazione terapeutica appare essere il
punto debole della terapia per 'asma grave. Il fine ultimo dell’educazione ¢
quello di fornire capacita e conoscenze ai pazienti, oltre a promuovere partner-
ship tra team multidisciplinari e pazienti con asma grave al fine di ottimizzare il
controllo dei sintomi (Lommatzsch, 2014). Sessioni di formazione per i pazienti
e per le loro famiglie o caregiver possono essere strutturate come interattive o
non interattive con elementi scritti, orali, visivi e/o audio (Goeman, 2013). Uno
studio condotto da Daly et al (2015) sull’efficacia di un programma formativo
di 12 settimane per pazienti con asma grave ha dimostrato miglioramenti signi-
ficativi oltre la differenza minima clinicamente importante nel controllo
dell’asma e nella HRQoL. Per ogni paziente con asma grave ’educazione do-
vrebbe iniziare dalla diagnosi e continuare ad ogni visita di controllo. L’impor-
tanza delle visite di controllo non dovrebbe essere sottovalutata in quanto for-
nisce 'opportunita di un’educazione continua e di una valutazione di piani di
azioni personalizzati, aderenza, tecnica inalatoria, sintomi e strategie di gestione
(Stubbs, 2019). L'educazione porta all’autogestione dell'asma, che implica la re-
sponsabilizzazione e 'empowerment del paziente per evitare i trigger e modifi-
care il suo regime di trattamento in risposta a cambiamenti nei sintomi o nella
funzione polmonare (Wu, 2019). E stato dimostrato che le strategie di autoge-
stione prevengono le riacutizzazioni, riducono 1'utilizzo dell'assistenza sanitaria
correlata all'asma e migliorano la qualita della vita (Gibson, 2003).

Secondo la letteratura sono necessarie almeno tre sessioni di educazione
terapeutica affinché il paziente faccia proprio il corretto utilizzo dell’inalatore:
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si dovrebbero quindi immaginare tre step sequenziali e complementari da inse-
rire in modo deliberato e strutturato nel processo di cura. In primo luogo I’edu-
cazione andrebbe fornita da parte del clinico che in fase di definizione della te-
rapia potrebbe spiegare ed istruire il paziente. In secondo luogo, il paziente po-
trebbe ricevere un supporto educativo da parte del farmacista (ospedaliero o
territoriale a seconda della collocazione), che utilizzando la stessa terminologia
usata dal clinico, potrebbe oltre che rafforzare alcuni concetti, rispondere ad
alcune questioni che il paziente nel primo step non aveva ancora in mente. In-
fine, potrebbe esserci un terzo momento dedicato all’educazione del paziente
svolto da parte delle associazioni pazienti tramite pazienti esperti. Quest’ultimo
passaggio potrebbe essere immaginato di persona, ad esempio, nelle sale di at-
tesa, o con un tutorial digitale. Inoltre, la relazione tra pazienti potrebbe essere
agevolata dalle associazioni che oltre a rendere la community visibile e connessa
potrebbe farsi portavoce di feedback rispetto alla percezione del paziente sul
modello organizzativo dei servizi erogati e rappresentare all’equipe e all’azienda
sanitaria bisogni legittimi non colti o soddisfatti dal modello di cura.

1.4. Conclusioni

In sintesi, per innovare la presa in carico dell’asma grave sul territorio € neces-
sario:

a. implementare una nuova metrica per misurare la performance della presa
in carico, tramite un algoritmo che identifichi e stratifichi la popolazione
con asma grave;

b. allineare i modelli di presa in carico e 1 bisogni dei pazienti, promuovendo
la presa in carico multidisciplinare;

c. governare la filiera dei servizi con strumenti operativi coerenti con i diversi
target;

d. promuovere i meccanismi di co-produzione tramite educazione.

Tali priorita, inquadrate e descritte nei paragrafi precedenti, verranno riprese

nell’'ultimo contributo che ripercorrera le indicazioni del PNRR quale stru-
mento per implementare le proposte.
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2. L’allocazione delle risorse e le logiche di governo

della spesa

di Arianna Bertolani, Luisa Brussino, Arianna Cadeddu, Eleonora
Cerutti, Francesca Marchesani, Cataldo Procacci, Micaela
Romagnoli, Valentina Mureddu, Angelica Zazzera, Valeria D. Tozzi

2.1. Cenni sul finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale (SSN)

Il fabbisogno sanitario nazionale standard, cio¢ il livello complessivo delle ri-
sorse del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) al cui finanziamento concorre 1o
Stato ¢ determinato, tramite intesa, in coerenza con il quadro macroeconomico
complessivo e nel rispetto dei vincoli di finanza pubblica e degli obblighi assunti
dall'Ttalia in sede comunitaria, coerentemente con il fabbisogno derivante dalla
determinazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA) erogati in condizioni di
efficienza ed appropriatezza. In sede di determinazione, sono distinte la quota
destinata complessivamente alle regioni a statuto ordinario, comprensiva delle
risorse per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo na-
zionale, e le quote destinate ad enti diversi dalle regioni.

Il finanziamento del SSN ¢ stato disegnato dal D.Lgs. 56/2000 che ha pre-
visto un sistema di finanziamento basato sulla capacita fiscale regionale, anche
se corretto da adeguate misure perequative, stabilendo che al finanziamento del
SSN concorrano I'RAP, 'addizionale regionale all'TRPEF e la compartecipa-
zione all'TVA. 1l fabbisogno sanitario nazionale standard ¢ pertanto finanziato
dalle seguenti fonti:

e Entrate proprie degli enti del SSN (ticket e ricavi derivanti dall'attivita
intramoenia dei propri dipendenti);

o Fiscalita generale delle regioni: IRAP (nella componente di gettito de-
stinata alla sanita) e addizionale regionale all'IRPEF;

e Compartecipazione delle Regioni a Statuto speciale e delle Province au-
tonome di Trento e di Bolzano: tali enti compartecipano al finanzia-
mento sanitario fino a concorrenza del fabbisogno non soddisfatto dalle
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fonti di cui ai precedenti punti, eccezion fatta per la Regione Sardegna
la quale provvede al finanziamento del fabbisogno complessivo del Ser-
vizio sanitario nazionale sul proprio territorio senza alcun apporto a ca-
rico del bilancio dello Stato, e tranne la Regione siciliana, per la quale
l'aliquota di compartecipazione ¢ fissata dal 2009 nella misura del 49,11
per cento del suo fabbisogno sanitario (legge n. 296/2006 art. 1, comma
830);

¢ Bilancio dello Stato: finanzia il fabbisogno sanitario non coperto dalle
altre fonti di finanziamento essenzialmente attraverso la compartecipa-
zione all'imposta sul valore aggiunto - IVA (destinata alle Regioni a sta-
tuto ordinario), e attraverso il Fondo sanitario nazionale (una quota ¢
destinata alla Regione siciliana, mentre il resto finanzia anche le spese
sanitarie vincolate a determinati obiettivi).

La composizione del finanziamento del SSN nei termini suddetti ¢ evidenziata
nei cosiddetti "riparti" (assegnazione del fabbisogno alle singole Regioni ed in-
dividuazione delle fonti di finanziamento) proposti dal Ministero della Salute
sui quali si raggiunge un'intesa in sede di Conferenza Stato-Regioni e che sono
poi recepiti con propria delibera dal Comitato interministeriale per la program-
mazione economica (CIPE).

E utile sottolineare che per «finanziamento del SSN» si fa riferimento, in
genere, a due concetti differenti. I primo ¢ il finanziamento a cui concorre ordi-
nariamente lo Stato, ovvero I'insieme delle assegnazioni ex-lege destinate alla
copertura della spesa sanitaria: si tratta, quindi, di una voce di preventivo. Il
secondo concetto, invece, fa riferimento alle risorse complessivamente disponi-
bili per il SSN (riportate nei conti ministeriali con la dicitura “ricavi del SSN”),
rilevate a consuntivo, tra cui rientrano, oltre ai trasferimenti dal settore pub-
blico, le entrate proprie effettivamente riscosse dagli enti del SSN' e i trasferi-
menti da soggetti privati. E in relazione a questo secondo concetto di finanzia-
mento che viene calcolato il disavanzo. Rispetto a quanto inizialmente previsto
e stanziato in sede di Legge di Stabilita, di Patto per la Salute e di Conferenza
Stato-Regioni, nella fase di consuntivazione si possono riscontrare, infatti, dif-
ferenze nel valore complessivo dei finanziamenti dovute a (Armeni et al, 2020):

e Ulteriori risorse aggiuntive a carico dello Stato e delle Regioni e delle
Province Autonome, stanziate a titolo di ripiano dei disavanzi o integra-
tive del finanziamento per i LEA e/o per interventi in campo sanitario
previsti da successive norme di legge;

1 Soprattutto ticket e proventi per le attivita intramoenia.
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e Ulteriori trasferimenti di altri enti pubblici e privati?;
e Eventuali correzioni al’ammontare delle assegnazioni, dovute a prov-

vedimenti assunti in corso di esercizio;

e Maggiori o minori ricavi ed entrate proprie.

Le voci disaggregate di destinazione del finanziamento per il 2019 e le variazioni
rispetto al 2018 sono contenute nella Tabella 2.1.

Tabella 2.1: Articolazione delle risorse finanziarie stanziate dallo Stato per
il 2019 e variazione 2018-2019 (milioni di euro)

ziari (OPQG)

Designazione risorse Anno 2019 \;::lg-z;‘;:g
1. Finanziamento indistinto di cui 111.079 | 1,09%
1.1 Ospedale Bambin Gesu 217 | 10,62%
1.2 Associazione Cavalieri Italiani del Sovrano Or- 40 | -9,14%
dine di Malta
1.3 Finanziamento finalizzato 680 | 14,09%
1.3.1 Rinnovo convenzioni SSN 69 | 0,00%
1.3.2 Emersione extracomunitari 200 | 0,00%
1.3.3 Gioco d'azzardo 50 | 0,00%
1.3.4 Vaccini NPNV 186 | 46,46%
1.3.5 Stabilizzazione Personale 150 | 0,00%
1.3.6 Trasmissione certificati telematicamente ed altro 25 | -
2. Finanziamento vincolato e programmato per Re- 1.815 | -2,85%
gioni e PP.AA.
2.1 Obiettivi PSN 1.500 | 0,00%
2.2 Emergenza veterinaria 40 | 0,00%
2.3 Borse di studio triennali medici medicina generale 49 | 25,82%
2.4 Attivita di medicina penitenziaria 7 | 0,00%
2.5 Accantonamenti medicina penitenziaria 165 | 0,00%
2.6 Superamento degli Ospedali Psichiatrici Giudi- 54 | 0,00%

2 Si ricomprendono gli ulteriori trasferimenti, oltre la quota parte del fabbisogno nazionale

ripartito dal CIPE, dalla regione o dalla p.a. a carico dei loro bilanci, nonché quelli dal settore

pubblico (altre amministrazioni statali, province, comuni) e da quello privato, desunti dal

SIS.
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3. Finanziamento vincolato per altri enti 630 | -3,57%
3.1 Borse di studio specializzandi 173 | 0,00%
3.2 Istituti zooprofilattici sperimentali 266 | 0,00%
3.3 Croce Rossa ltaliana 123 | -15,90%
3.4 Oneri contrattuali personale Istituti zooprofilattici 13 | 0,00%
3.5 Mutui CC.DD.PP. 3 | 0,00%
3.6 Centro Nazionale Trapianti 2 | 0,00%
3.7 Formazione dei medici specialisti 50 | 0,00%
4. Accantonamenti 286 | 0,94%
TOTALE 113.810 | 1,00%

Fonte: Rapporto OASI 2020

In merito alla destinazione del finanziamento, lo stanziamento viene suddiviso
in quattro componenti:

1.

2.
3.
4.

Finanziamento indistinto che € ottenuto come differenza tra lo stanzia-
mento totale, da una parte, e, dall’altra, la somma di stanziamenti vin-
colati e programmati per Regioni e Provincie Autonome ¢ stanziamenti
vincolati per altri enti e accantonamenti (di cui sotto);

Finanziamento vincolato e programmato per Regioni ¢ PP.AA;
Finanziamento vincolato per altri enti;

Accantonamenti.

Il finanziamento indistinto ¢ destinato alla copertura del fabbisogno c.d. indi-
stinto, genericamente riferito all’esecuzione delle prestazioni rientranti nei livelli
essenziali di assistenza (LEA)>. Il decreto 229/99 specifica le prestazioni di assi-
stenza sanitaria garantite dal SSN riconducibili alle seguenti tre grandi aree di

offerta:

Prevenzione collettiva e sanita pubblica, che comprende tutte le atti-
vita di prevenzione rivolte alle collettivita ed ai singoli (tutela dagli
effetti dell'inquinamento, dai rischi infortunistici negli ambienti di la-
voro, sanita veterinaria, tutela degli alimenti, profilassi delle malattie
infettive, vaccinazioni e programmi di diagnosi precoce, medicina le-

gale);

3 Sono le prestazioni e i servizi che il SSN & tenuto a fornire a tutti i cittadini, gratuitamente

o dietro pagamento di una quota di partecipazione (ticket), con le risorse pubbliche rac-

colte attraverso la fiscalita generale (tasse).
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o  Assistenza distrettuale, vale a dire le attivita e 1 servizi sanitari e socio-
sanitari diffusi capillarmente sul territorio, dalla medicina di base
all'assistenza farmaceutica, dalla specialistica e diagnostica ambulato-
riale alla fornitura di protesi ai disabili, dai servizi domiciliari agli an-
ziani e al malati gravi ai servizi territoriali consultoriali (consultori fa-
miliari, SERT, servizi per la salute mentale, servizi di riabilitazione per
1 disabili, ecc.), alle strutture semiresidenziali e residenziali (residenze
per gli anziani e i disabili, centri diurni, case famiglia e comunita tera-
peutiche);

o Assistenza ospedaliera, declinata nell'assistenza in pronto soccorso, in ri-
covero ordinario, in day hospital e day surgery, in strutture per la lun-
godegenza e la riabilitazione, e cosi via.

Per quelle Regioni che fanno registrare un disavanzo di gestione a fronte del
quale non siano stati adottati i necessari provvedimenti di copertura (o tali prov-
vedimenti non siano stati sufficienti), le LL. 311/2004 e 266/2005 (Leggi Finan-
ziarie per il 2005 ed il 2006) hanno istituito una procedura di diffida e sottoscri-
zione dei Piani di Rientro (PdR), al fine di ristabilire, entro tre anni, I’equilibrio
economico-finanziario. In caso di mancato perseguimento dell’obiettivo, la Re-
gione coinvolta perdera la propria autonomia di gestione, attraverso il commis-
sariamento del settore sanitario (Armeni et al, 2020).

Le risorse proprie, piu quelle trasferite alle Regioni, devono poi essere ul-
teriormente ripartite fra le Aziende Sanitarie. Questa fase intra-regionale del si-
stema di finanziamento ¢ in larga misura regolata da scelte regionali (es. spesa
storica, casistica, fondi ad hoc): si tratta quindi di un meccanismo molto meno
omogeneo € noto.

2.2. La programmazione ed il finanziamento dell’assistenza farmaceutica in
Italia

La spesa farmaceutica rappresenta una parte delle risorse che lo Stato annual-
mente impegna per la sanita. A fronte di un settore cosi importante sul versante
della tutela della salute, sono stati progressivamente introdotti strumenti di mo-
nitoraggio e di governance della spesa e di controllo sull'appropriatezza dell'uso
dei farmaci. La spesa farmaceutica a carico del SSN si articola nelle due com-
ponenti dedicate rispettivamente alla spesa farmaceutica convenzionata® (con cui

% La spesa farmaceutica convenzionata & calcolata ai fini della verifica del rispetto del tetto
correlato dalla somma della spesa convenzionata netta e delle compartecipazioni in quota
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si intende la spesa per farmaci rimborsati dal SSN e acquistati presso le farmacie
aperte al pubblico) e alla spesa farmaceutica per acquisti diretti® (con cui si fa
riferimento alla spesa per tutti quei farmaci acquistati direttamente dalle aziende
sanitarie, comprendenti sia i farmaci per il consumo ospedaliero diretto che
quelli distribuiti attraverso le forme alternative di distribuzione). Al finanzia-
mento della spesa farmaceutica ¢ destinata una quota del finanziamento com-
plessivo ordinario del SSN che ad oggi € pari al 14,85%. A decorrere dal 20219,
tale quota ¢ stata destinata per il 7% al finanziamento della spesa farmaceutica
convenzionata e per il 7,85% a quello della spesa farmaceutica per acquisti di-
retti (che incorpora al suo interno anche le risorse a disposizione per I’acquisto
di gas medicinali nella misura dello 0,20% del FSN). Tali percentuali possono
comunque essere rideterminate annualmente (mantenendo fermo il valore com-
plessivo al 14,85%) sulla base dell'andamento del mercato dei medicinali e del
fabbisogno assistenziale in sede di predisposizione del disegno di legge di bilan-
cio, su proposta del Ministero della salute, sentita ' AIFA, d'intesa con il Mini-
stero dell'economia (Figura 2.1).

fissa regionale, al netto degli sconti a carico degli attori della filiera diversi dalle imprese
produttrici e di tutti i payback.

5 La spesa farmaceutica per acquisti diretti e gas medicinali & calcolata ai fini della verifica
del rispetto del tetto correlato a partire dal dato di tracciabilita del farmaco (acquisti da
parte delle aziende sanitarie) al lordo della spesa per i farmaci di classe A in distribuzione
diretta e distribuzione in nome e per conto e al netto delle voci come previste dalla «Spen-
ding Review» (spesa per farmaci in classe C e C-bis erogati in setting ospedaliero), della
spesa sostenuta per farmaci innovativi (oncologici e non) coperta dai fondi ad hoc e di
tutti i payback.

6 Legge n.178 del 30 dicembre 2020
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Figura 2.1: Rappresentazione dei tetti sulla spesa farmaceutica secondo
la Legge n.178 del 30 dicembre 2020

TETTI SULLA SPESA

Farmaceutica || 14,85% H 14,85%
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a— - 7,85% .
<50 ° dello 0,2% per i
0 =~ i
Fondi ad hoc i””OCth?s > gas medicinali
per farmaci ONncojp A
innovativi st
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LE PERCENTUALI DEI DUE TETTI POSSONO ESSERE ANNUALMENTE RIDETERMINATE FERMO RESTANTE IL
VALORE COMPLESSIVO DEL 14,85% DEL FSN

Fino al 31/12/20201 tetti sulla spesa farmaceuticaerano il 6,89% del FSN (acquisti diretti)
e il 7,96% del FSN (convenzionata)

Fonte: OSFAR, 2021

Il superamento di tali livelli di finanziamento (pit comunemente detti tetti)
dell’assistenza farmaceutica comporta l’attivazione di meccanismi di ripiano
(c.d. payback) da parte di differenti attori. Si ricorda che il termine payback
identifica la particolare procedura (introdotta dall'art. 5 del decreto legge n. 159
del 2007 per l'assistenza farmaceutica territoriale, ed estesa successivamente an-
che alla farmaceutica ospedaliera dall'art. 15, comma 8, del decreto legge n. 95
del 2012) per effetto della quale le aziende del comparto farmaceutico sono chia-
mate a ripianare - per intero per quanto riguarda la spesa per la convenzionata
territoriale, per meta relativamente alla spesa per acquisti diretti - l'eccedenza
della spesa farmaceutica, allorché sia superato il tetto stabilito per legge. Piu
precisamente, nel caso in cui venga accertato dall'AIFA uno sforamento della
soglia, le norme richiamate prevedono che il ripiano sia effettuato dalle imprese
mediante versamenti disposti direttamente a favore delle Regioni ¢ delle Pro-
vince autonome’.

Nel 2020 la spesa farmaceutica convenzionata al netto del payback a ca-
rico delle imprese® ¢ stata pari a 7.953 milioni di euro (6,65% del FSN), al di

7 Tali somme sono calcolate sui prezzi dei farmaci al lordo dell'lva.

8 payback della sospensione della riduzione dei prezzi del 5% (settembre 2006), payback
dell’1,83% sulla spesa farmaceutica convenzionata, payback legato allo sfondamento dei

43



La gestione dellasma grave al tempo del Covid-19

sotto delle risorse assegnate da tetto (7,96% per il 2020) anche a livello delle
singole realta regionali. La spesa farmaceutica per acquisti diretti (compresi i
gas medicinali) al netto del payback’ a carico delle imprese e al netto della spesa
per 1 farmaci innotivi e innovativi oncologici coperta dai fondi, ¢ stata pari a
10.938 milioni di euro e ha assorbito il 9,15% delle assegnazioni per il 2020. Lo
sfondamento complessivo registrato per il 2020 ¢ stato, quindi, pari a 2.700 mi-
lioni di euro, dove tutte le Regioni registrano sfondamenti del tetto del 6,89%
(Monitoraggio della Spesa farmaceutica Regionale Gennaio — Dicembre 2020).

Ulteriori risorse destinate al finanziamento dell’assistenza farmaceutica
sono state definite dalla Legge 232/2016 (Legge di Stabilita 2017) che ha istituito
due fondi, con una dotazione di 500 milioni ciascuno, dedicati ai farmaci inno-
vativi oncologici ¢ non oncologici. Successivamente, la Determina dell’Agenzia
Italiana del Farmaco (AIFA) 519/2017 (poi modificata dalla Determina Aifa
1535/2017) ha stabilito i criteri per la classificazione dei farmaci innovativi, la
procedura di valutazione e la durata di validita dell’innovativita piena (massimo
tre anni) e condizionata (18 mesi). In particolare, secondo quanto riportato nella
suddetta determina, AIFA stabilisce che, al fine di riconoscere un farmaco come
innovativo (in relazione a una singola indicazione), deve essere dimostrato il suo
valore terapeutico aggiunto nel trattamento di una patologia grave (esito mor-
tale, ripetute ospedalizzazioni, ecc.). La valutazione AIFA tiene in considera-
zione i seguenti criteri:

1. 11 bisogno terapeutico (massimo, importante, moderato, scarso, as-
sente);

2. Il valore terapeutico aggiunto (massimo, importante, moderato, scarso,
assente);

3. La qualita delle prove fornite (alta, moderata, bassa, molto bassa).

tetti di prodotto, payback relativo alle condizioni negoziali da applicarsi in ragione della
scadenza degli effetti degli accordi stipulati ai sensi dell’art. 11, comma 1, del DL n
158/2012.

° Payback della sospensione della riduzione dei prezzi del 5% (settembre 2006), payback
legato allo sfondamento dei tetti di prodotto ed eccedenza degli accordi Negoziali P/V,
payback dovuti a fronte delle note di credito relatice agli accordi negoziali, payback versati
dalle aziente farmaceutiche, anche sotto forma di extra-sconti, in applicazione di proce-
dure rimborsabilita condizionata, payback relativo alle condizioni negoziali da applicarsi in
ragione della scadenza degli effetti degli accordi stipulati ai sensi dell’art. 11, comma 1, del
DL n 158/2012. Non sono presenti payback per Gas Medicinali.

44



L’allocazione delle risorse e le logiche di governo della spesa

L’AIFA riconosce innovativa la specialita medicinale che abbia un bisogno te-
rapeutico e un valore terapeutico aggiunto massimo o importante, e una qualita
delle prove fornite alta. L’AIFA, pur non riconoscendo un premium price, assi-
cura due diversi benefici al farmaco valutato come innovativo: i) il diritto al
finanziamento previsto dal Fondo dei farmaci innovativi oppure dal Fondo dei
farmaci innovativi oncologici e ii) la disponibilita immediata del prodotto agli
assistiti, anche senza il formale inserimento nel PTOR. I farmaci riconosciuti
come «innovativi condizionati» non hanno diritto al finanziamento ad hoc, ma
soltanto ai benefici relativi alla disponibilita immediata. I fondi per farmaci in-
novativi sono destinati alla copertura della spesa per le sole regioni a statuto
ordinario, ad eccezione della Sicilia, che attinge ai due fondi per il 50% della
quota di riparto. La Legge 232/2016 ha stabilito che, in caso di sfondamento dei
due fondi, la differenza ricade sulla spesa per farmaci acquistati direttamente
dalle aziende sanitarie pubbliche. Il DM 16/2/2018 ha definito, infine, le moda-
lita operative per I’allocazione dei fondi. In particolare, il Ministero della salute
concorre a rimborsare alle Regioni a statuto ordinario e alla Regione Sicilia
sulla base: (i) della spesa regionale di competenza sostenuta per i residenti delle
Regioni limitatamente alle risorse del Fondo e (ii) della quota regionale di com-
petenza (Jommi et al, 2021). Per quanto riguarda la Regione Sardegna invece,
in virtu della sua autonomia di finanziamento del Sistema Sanitario Regionale,
non ha accesso al fondo di rimborso ma gode solo dell’accesso immediato del
farmaco all’intero del suo Prontuario Terapeutico Regionale.

2.3. 1 costi dell’asma in Italia

In letteratura, le evidenze economiche sui costi dell’asma sono numerose (non
esistono, invece, dati specifici relativi all’asma grave). Sono state condotte due
revisioni sistematiche relative a queste evidenze. Una, un po’ datata, ¢ stata pub-
blicata su BMC Pulmonary Medicine e un’altra, un po’ piu recente, ha integrato
le informazioni della precedente includendo nuovi studi (Bahadori et al, 2009;
Ehteshami-Afshar et al, 2016). La prima revisione sistematica ha analizzato 68
studi pubblicati dal 1966 al 2009, la maggior parte dei quali si riferisce all’ Ame-
rica del Nord (45%) e all’Europa (35%); solo uno studio tra quelli selezionati ¢
stato condotto in Italia, nel 2004 (Bahadori et al, 2009). La seconda revisione
sistematica, invece, ha selezionato 18 studi condotti dal 2008 al 2015 con una
distribuzione degli studi per Paese simile a quella della prima revisione sistema-
tica (Ehteshami-Afshar et al, 2016). Da queste revisioni emerge che esiste una
forte variabilita relativa:

e Al costi unitari dell’asma, complessivi, indipendentemente dallo status
del paziente;
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e All'incidenza dei costi indiretti come conseguenza alla tipologia di cate-
gorie di costo incluse;

¢ Al mix delle voci di spesa (le voci di spesa con piu impatto sono sostan-
zialmente i farmaci e i ricoveri ospedalieri, soprattutto nel caso dei pa-
zienti non controllati, anche ¢é stato osservato che I’aumento del costo
dell’assistenza farmaceutica determina una riduzione dei costi associati
al ricovero, probabilmente per un miglior controllo della patologia).

Il non controllo della patologia rappresenta in queste revisioni sistematiche il
fattore predittivo piu importante dei costi, evidenziando un incremento sensibile
dei costi unitari per paziente al crescere della percentuale di pazienti non con-
trollati nel case mix. Ovviamente, sui pazienti non controllati la quota maggio-
ritaria dei costi € rappresentata dai ricoveri e dagli eventuali costi indiretti; nei
pazienti controllati, invece, la quota piu importante dei costi ¢ rappresentata dai
farmaci. Alcuni studi che hanno incorporato le comorbidita tipiche della pato-
logia asmatica hanno evidenziato una correlazione tra costo unitario e presenza
di comorbidita. Infine, la storia clinica del paziente e, piu in particolare, il nu-
mero di precedenti riacutizzazioni, ¢ altresi fattore predittivo dei costi medi e,
nel caso dell’asma non controllato, le riacutizzazioni risultano piu costose
(Jommi, 2017).

In Italia due studi hanno investigato il costo sociale dell’asma. Il primo,
risalente al 2007, ¢ uno studio osservazionale prospettico multicentrico su 485
pazienti i cui risultati, anche se non molto aggiornati, sono comunque interes-
santi (Dal Negro et al, 2007). E stato osservato, infatti, che il costo medio annuo
per paziente in Italia aumenta da 800 a 4800 euro al baseline all’aumentare della
gravita della patologia (a fronte di un costo medio per paziente di circa 1434
euro) e che tale costo si riduce tra reclutamento e follow-up a un anno (proba-
bilmente per un miglioramento nel tempo del controllo dei pazienti ed una mag-
giore appropriatezza clinica). La terza interessante analisi ¢ la composizione dei
costi per tipologia. In questo caso, i costi indiretti rappresentano una quota mi-
nore dei costi complessivi di patologia. Confrontando poi follow-up e baseline,
si osserva, a fronte di una riduzione generalizzata dei costi, un aumento nel
tempo della quota di spesa farmaceutica. In un secondo piu recente studio, os-
servazionale, retrospettivo e monocentrico, € stato stimato, su un campione di
817 pazienti, il costo sociale dell’asma persistente. I dati sono (i) inferiori allo
studio precedente come entita del costo medio al baseline (euro 1180), ma (ii)
simili per aumento dei costi in relazione alla gravita del paziente, incidenza dei
costi indiretti e variazione del mix di costi a favore dei farmaci indicati per
I’asma dal baseline al follow-up (ed una riduzione di tutte le altre prestazioni
sanitarie, inclusi farmaci anti-inflammatori, antibiotici e terapie di salvataggio).
Cio che si osserva, a differenza dello studio precedente, ¢ un aumento, anche se
non particolarmente significativo, dei costi medi per paziente nel tempo, da 1180
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euro nei 12 mesi precedenti il reclutamento ai 1280 euro nei 12 mesi di follow-
up (il periodo di osservazione ¢ stato da giugno 2013 a dicembre 2015). L’au-
mento dei costi ¢ generato dall’aumento della durata di esposizione al tratta-
mento farmacologico e dell’uso, in alcuni pazienti, di farmaci biologici a fronte
pero di un sensibile miglioramento del quadro clinico e di un risparmio nel lungo
periodo dovuto ad una minor utilizzo di risorse sanitarie (Dal Negro et al, 2016).

In definitiva, le evidenze di costo sociale dell’asma mostrano come il con-
trollo della patologia consenta anche un controllo dei costi: un asma non con-
trollato produce un sensibile aumento dei costi sia per il SSN (a causa dell’au-
mento delle prestazioni di ricovero) sia, soprattutto, per la societa nel suo com-
plesso (Jommi, 2017).

2.4. L’evoluzione dei trattamenti per ’asma grave: 'importanza di scegliere la
terapia piu adeguata

Gli obiettivi a lungo termine della gestione dell’asma indicati nel documento di
strategia globale GINA (Global Initiative for Asthma) sono il raggiungimento
di un buon controllo della sintomatologia respiratoria, il mantenimento di nor-
mali livelli di attivita e la minimizzazione del rischio futuro di riacutizzazioni, di
limitazione al flusso aereo e di effetti collaterali. Nella gestione dell’asma ¢ im-
portante identificare e condividere con il singolo paziente gli obiettivi riguardo
la patologia ¢ il trattamento da intraprendere, tenendo in considerazione, oltre
alle caratteristiche e del fenotipo del paziente, anche le preferenze culturali/per-
sonali del paziente stesso e gli aspetti pratici (es. tecnica inalatoria, aderenza alla
terapia e costi per il paziente) che possono predire una probabile risposta al trat-
tamento. Una gestione ottimale dell’asma, difatti, prevede una stretta collabo-
razione tra il paziente affetto da asma e il medico curante (Global Initiative for
Asthma, 2017).

I trattamenti farmacologici disponibili per la terapia dell’asma possono
essere raggruppati in tre categorie principali (Silenzi et al, 2019):

1. Farmaci di controllo: sono utilizzati per il trattamento di mantenimento
e riducono I'inflammazione delle vie aeree, le riacutizzazioni, il declino
della funzionalita polmonare e controllano i sintomi. Rientrano in que-
sta categoria i corticosteroidi inalatori (ICS) in monoterapia o in asso-
ciazione a broncodilatatori (2-agonisti a lunga durata d'azione
(ICS/LABA), gli anti-leucotrienici ed i cromoni;

2. Farmaci d’emergenza (al bisogno): vengono impiegati in caso di sintomi
improvvisi, peggioramento dell’asma, riacutizzazioni e nella preven-
zione del broncospasmo indotto dall’ esercizio fisico. In questa categoria
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sono inclusi i broncodilatatori inalatori f2-agonisti a breve durata d'a-
zione (SABA), gli ICS a basso dosaggio/formoterolo e gli anticolinergici
a breve durata d'azione;

3. Terapia aggiuntive per pazienti con asma grave: sono usati in caso di per-
sistenza di sintomi e/o riacutizzazioni nonostante la terapia massimale
dei farmaci di controllo e il trattamento dei fattori di rischio identificati.
Questa categoria comprende gli anticolinergici a lunga azione, gli anti-
corpi monoclonali anti-IgE, anti-IL5/anti-IL5R, anti-IL4R ed i cortico-
steroidi sistemici. Sulla base delle linee guida GINA (Global Initiative
for Asthma - Guida pocket per la gestione ¢ la prevenzione dell’asma
(per adulti e bambini di eta superiore a 5 anni). Aggiornamento 2020)
pero l'utilizzo dei corticosteroidi sistemici deve pero tenere in considera-
zione i potenziali effetti collaterali correlati.

L’asma grave ¢ una malattia eterogenea che puo avere diversi quadri clinici e
differenti caratteristiche patogenetiche. Nonostante 1’eterogeneita dell’asma
grave, sono pochi i casi del tutto resistenti ai corticosteroidi e, pertanto, gli ICS
rimangono la base della terapia su cui costruire la strategia terapeutica. In rife-
rimento alla terapia aggiuntiva con corticosteroidi sistemici orali ¢ doveroso se-
gnalare che, nonostante risulti efficace in alcuni pazienti con asma grave [18§],
non ¢ scevra di importanti effetti collaterali, oltre ad essere associata ad un si-
gnificativo aumento dei costi. Il frequente ricorso, infatti, alla terapia con corti-
costeroidi orali determina un utilizzo dose-correlato delle risorse sanitarie tre
volte superiore (Janson et al, 2018).

L’identificazione di nuove efficaci strategie terapeutiche personalizzate
sulla base del fenotipo contribuisce a ridurre il ricorso alla terapia di manteni-
mento con corticosteroidi orali. I miglioramenti nella conoscenza dei meccani-
smi eziopatologici dei diversi fenotipi ed endotipi di asma grave, caratterizzati
da specifici biomarcatori, hanno portato alla disponibilita negli ultimi anni di
terapie biologiche innovative. In particolare, sono stati individuati due princi-
pali feno-endotipi di asma grave sulla base del tipo di inflammazione bronchiale
(Figura 2.2):

e Tipo 2 (asma allergico eosinofilico, asma non allergico eosinofilico)
o eosinofilia ematica, aumentati livelli di IgE sieriche e/o di FeNO
o eosinofilia nell’espettorato spontaneo o indotto
¢ Non tipo 2 (neutrofilico o paucigranulocitico)
o assenza di biomarcatori di tipo 2, con o senza neutrofilia
nell’espettorato
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Figura 2.2: Tipologie di asma grave in funzione dei due principali feno-
endotipi (tipo 2 e non tipo 2), del grado di severita della patologia e
dell’eta di insorgenza
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Gli anticorpi monoclonali agiscono su uno specifico bersaglio della cascata del
segnale attivata dal processo infiammatorio tipico dell’asma grave (Figura 2.3).
In particolare, gli anticorpi monoclonali attualmente in commercio agiscono
principalmente su:

¢ Immunuglobuline E (IgE) » Omalizumab

e Interleuchina 5 (IL-5) - Mepolizumab e Reslizumab
¢ Interleuchina SRa (IL-5Ra) = Benralizumab

e Interleuchina 4Ra (IL-4Ra) = Dupilumab

Queste molecole offrono benefici enormi per il paziente perché oltre a diminuire
la frequenza e la severita degli attacchi d’asma hanno anche il vantaggio di ri-
durre, e in alcuni casi abolire del tutto, 'uso del cortisone orale che, come anti-
cipato in precedenza, puod causare molti effetti collaterali, incidendo in modo
importante sulla qualita di vita dei pazienti e rappresentando un costo molto
alto per il SSN.
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Figura 2.3: Cascata del segnale attivata dal processo infiammatorio tipico
dell’asma grave e siti di azione bersaglio degli anticorpi
monoclonali
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2.5. La spesa farmaceutica per ’asma e I’ingresso dei farmaci biologici:
implicazioni a livello economico ed organizzativo

L’ingresso degli anticorpi monoclonali per ’asma grave, ha sicuramente avuto
un impatto sulla spesa farmaceutica relativa al trattamento di questa patologia
in Italia. Non sono, pero, presenti in letteratura dati disponibili pubblicamente
inerenti alla spesa per 1 soli farmaci utilizzati nel trattamento dell’asma grave. Il
Rapporto Osmed pubblicato annualmente da AIFA riporta tali dati di spesa,
ma aggregati per asma (non solo quello grave) e BPCO. In particolare, dall’ul-
timo Rapporto Osmed (Osservatorio Nazionale sull'impiego dei Medicinali,
2020) emerge come nel 2020 la spesa procapite dei farmaci per asma (e BPCO)
sia in aumento rispetto al 2019 (+3%), mentre il consumo (DDD/1000 ab die)
risulti in decremento rispetto all’anno precedente (-3,8%). L’associazione tra [32-
agonisti a lunga durata d’azione e corticosteroidi inalatori (LABA+ICS) ¢,
come nel 2019, la categoria a maggior prescrizione anche nel 2020, seguita dagli
antimuscarinici/anticolinergici a lunga durata d’azione (LAMA) e dagli ultra-
LABA+ICS. Da sottolineare il consistente aumento del consumo degli anticorpi
monoclonali (+26,3% delle dosi), in particolare omalizumab e mepolizumab.
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L’elevato prezzo medio di queste molecole si riflette nel dato relativo al costo
medio DDD che risulta infatti essere il piu alto tra i sottogruppi terapeutici con-
siderati per il trattamento dell’asma (e BPCO).

Tabella 2.2: Farmaci per asma e BPCO: prescrizione per categoria
terapeutica e per sostanza nel 2020

Sottogruppi e sostanze Spesa A% CAGR%  DDD/ A% CAGR% Costo A%

pro 20-19 14-20 1000 20-19 14-20 medio 20-19

capite ab die DDD

LABA+ICS 6,04 25 4,4 9,53 3,9 -1,6 1,73 -1,6
LAMA 3,30 2,4 -0,2 5,88 0,5 0,8 1,53 1,6
Ultra-LABA+ICS 2,39 9,8 - 3,78 9,4 - 1,72 0,1
Anticorpi monoclonali 1,93 25,0 32,8 0,19 26,3 35,6 28,29 -1,3
ICS 1,40 =271 -10,0 3,96 -26,9 -9,5 0,97 -0,5
LABA+LAMA 0,91 -1,0 445,5 1,20 -1,4 239,7 2,09 0,1
LAMA+LABA+ICS 0,76 >100 - 0,73 >100 - 2,84 2,7
Antileucotrienici (LTRA) 0,49 38 -1,4 2,17 5,7 0,2 0,62 -2,1
LABA 0,23 -10,2 -11,6 0,65 -10,3 -11,6 0,98 0,1
Ultra-LABA 0,19 9,3 -13,0 0,48 9,8 <133 1,06 0,3
SABA 0,18 -19,2 -7,5 2,59 -11,8 -5,0 0,19 -8,7
SABA+SAMA 0,13 -30,5 -7.8 0,55 -30,1 -7,5 0,63 -0,8
SABA+ICS 0,11 -11,0 -7,7 0,26 -11,8 -7,5 1,20 0,6
Broncodilatatori teofillinici 0,06 -11,2 -9,7 0,44 -11,2 -12,0 0,34 -0,3
SAMA 0,05 -27,3 -11,0 0,63 -31,0 -3,7 0,24 5,0
Inibitori PDE-4 0,01 -11,9 -13,8 0,01 -11,7 -12.8 1,50 -0,5
Cromoni 0,00 43,6 -28,0 0,02 45,3 -26,5 0,63 -1,5

Farmaci per asma e BPCO 18,18 3,0 1,5 33,06 -3,8 -0,8 1,50 6,8

Fonte: L'uso dei farmaci in ltalia - Rapporto OsMed 2020

Inoltre, ’'asma grave ancora oggi, anche in considerazione della peculiarita dei
devices utilizzati, ¢ una patologia caratterizzata da una bassa aderenza al trat-
tamento. Bisogna, infatti, considerare che solo il 23,2% dei pazienti in tratta-
mento per ASMA e BPCO ha avuto una copertura terapeutica >80% nel corso
del 2020 e che il 50,5% dei pazienti trattati in Italia ha ricevuto solo 1 prescri-
zione (Rapporto Osmed, 2020). La bassa aderenza rispetto ai farmaci inalatori
di prima linea rende difficile il controllo della patologia e vi sono sempre piu
evidenze come questo si traduca in un aumento di spesa per la gestione della
stessa.

Nonostante I'impatto sulla spesa farmaceutica dato dall’arrivo sul mer-
cato degli anticorpi monoclonali, I'utilizzo di tali molecole permette di evitare
dei costi a carico del SSN relativi alla gestione della patologia. Infatti, I'utilizzo
di queste nuove terapie permette di ottenere una diminuzione della frequenza e
della severita degli attacchi d’asma, un miglioramento in termini di compliance
e, quindi, di aderenza e prognosi e una riduzione considerevole dell’utilizzo dei
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corticosteroidi orali. Tutto questo si traduce, chiaramente, in una riduzione
dell’utilizzo di risorse sanitarie e in un significativo miglioramento della sinto-
matologia e della qualita della vita dei pazienti (c¢fr supra).

Come precedentemente riportato, gli anticorpi monoclonali per il tratta-
mento dell’asma grave agiscono sui bersagli molecolari tipici della trasduzione
del segnale attivata dall’inflammazione di tipo 2. Questo meccanismo moleco-
lare ¢ alla base dell’eziologia di diverse patologie, come la dermatite atopica o
la poliposi nasale. Le comorbidita di questo genere sono molto pit comuni di
quanto si potrebbe pensare:

o 1150% dei pazienti con poliposi nasale soffre anche di asma grave (Khan
A et al, 2019; Philpott CM et al, 2018; Staniorski CJ et al, 2018 );

o 11 30-45% dei pazienti con asma grave presenta poliposi nasale (Heffler
E et al, 2019; Shaw DE et al, 2015; Maio S et al, 2018);

e 11 10-35% dei pazienti con asma grave soffre di dermatite atopica (Hef-
fler E et al, 2019; Shaw DE et al, 2015);

o 1140-50% dei pazienti con dermatite atopica presenta asma (Simpson E
et al, 2016; Silverberg JI et al, 2018 );

o 1117% dei pazienti con poliposi nasale soffre di dermatite atopica (Khan
A et al, 2019);

o 1113% dei pazienti con dermatite atopica presenta poliposi nasale (Simp-
son E et al, 2016).

Lo sviluppo di queste molecole ha, quindi, aperto la strada alla possibilita di
trattare con un farmaco unico piu malattie concomitanti. Le comorbidita che di
solito rappresentano un problema di gestione, in questo contesto rappresentano
un’opportunita per il SSN sotto almeno due punti di vista. In prima istanza, la
cross-copertura'® permette da un punto di vista prettamente clinico di aumen-
tare la compliance e I’aderenza al trattamento, poiché il paziente sara chiamato
a gestire un solo percorso terapeutico riducendo in questo modo per esempio la
probabilita di errori nel dosaggio o nella schedule di somministrazione. Questa
prima considerazione ha delle ricadute in termini economici dovuti alla ridu-
zione degli eventi avversi correlati, come precedentemente descritto. Inoltre, in
un recente studio (Jommi et al, 2020) ¢ stato stimato che I'utilizzo di dupilumab
(uno degli anticorpi monoclonali in commercio) potrebbe generare ulteriori ri-
sparmi per il SSN in tre diversi casi di cross-copertura (asma grave e dermatite
atopica; asma grave e rinosinusite cronica con poliposi nasale grave; rinosinusite
cronica e asma grave). In particolare, ¢ stato stimato che 1 costi evitabili annui

10 per cross-copertura si intende un trattamento che pud coprire pill indicazioni terapeuti-
che concomitanti nello stesso paziente.
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a carico del SSN sono compresi, a seconda delle diverse ipotesi, tra 461 mila
euro e 3,43 milioni di euro. L’analisi si ¢ limitata a indagare sugli effetti sostitu-
tivi di prestazioni sanitarie alternative a dupilumab in cross-copertura, mentre
non sono stati analizzati gli effetti derivanti dal diverso profilo di beneficio-ri-
schio di dupilumab rispetto alle terapie alternative né i costi a carico dei pazienti.
Di conseguenza, l'effetto complessivo della cross-copertura potrebbe essere
maggiore.

2.6. Conclusioni

Sulla base delle evidenze fin qui presentate, sono state formulate le proposte di
seguito riportate con I’obiettivo ultimo di fornire degli spunti per il migliora-
mento della gestione delle risorse e del governo della spesa relativa al tratta-
mento dei pazienti affetti da asma grave.

Una delle sfide che alcune regioni (e a cascata alcune aziende sanitarie) si
sono trovate ad affrontare in particolare con I'ingresso di farmaci biologici per
I’asma grave ¢ relativa alla fase di programmazione delle risorse da allocare per
il trattamento di tale patologia. Infatti, in molti contesti la programmazione
tiene conto prevalentemente del budget disponibile assegnando le risorse sulla
base della spesa storica. Questa modalita di definizione e allocazione delle ri-
sorse ha due principali limiti: non tiene, infatti, in considerazione i lanci di nuovi
farmaci e le scadenze brevettuali nell’area terapeutica considerata, né il fabbiso-
gno clinico derivante dal quadro epidemiologico di riferimento. Si ritiene che il
sistema potrebbe beneficiare della revisione del processo di programmazione
delle risorse da stanziare per il trattamento dell’asma grave (ma anche di tutte
le altre patologie) in un’ottica di analisi congiunta dei bisogni e delle risorse di-
sponibili.

Un’altra criticita individuata per una corretta gestione dei costi correlati
al trattamento dell’asma grave, cosi come per altre patologie, ¢ I’esistenza di un
approccio silos alla gestione dei budget: tale approccio non tiene conto di
quanto I'investimento in una fase del processo assistenziale possa avere degli
effetti su altri settori di spesa. Questo non permette di comprendere effettiva-
mente 'impatto benefico, in termini clinici ed economici, che questi nuovi far-
maci hanno sull’intero percorso di cura. E auspicabile, quindi, I'introduzione di
un modello sistemico, trasversale, di analisi dei costi che non si focalizzi solo sul
costo dei fattori produttivi, ma che tenga in considerazione I'intero processo as-
sistenziale, considerando inoltre anche la componente sociale e previdenziale.

In generale, I’accesso ai farmaci biologici nel trattamento dell’asma grave
sembra aver incontrato, nonostante le criticita economiche prima descritte,
maggiori ostacoli di carattere organizzativo e clinico. Non risultano uniformi le
tempistiche di accesso tra Regione e Regione, principalmente a causa dell’etero-
geneita dei Prontuari Terapeutici Regionali, in alcuni casi vincolanti all’acqui-
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sto a carico del SSR del nuovo farmaco, o con indicazioni terapeutiche autoriz-
zate alla prescrizione piu restrittive. Questo deriva chiaramente da una visione
a silos della spesa sanitaria in generale, in cui ’aumento spesa farmaceutica che
gli anticorpi monoclonali generano non ¢ integrata con i benefici economici e
clinico-organizzativi che ne conseguono, ritardando I’accesso alla terapia ai pa-
zienti.

Visti i recenti progressi nella comprensione dei meccanismi molecolari alla
base delle patologie a carattere inflammatorio di tipo 2, sarebbe auspicabile
I’identificazione di biomarcatori prognostici e terapeutici che caratterizzino il
fenotipo/endotipo di asma nei singoli pazienti per consentire di elaborare stra-
tegie terapeutiche specifiche e piu “personalizzate” in ottica di un migliora-
mento continuo del processo di cura ¢ di una gestione ottimale delle risorse a
disposizione. La scelta della terapia biologica piu appropriata nel trattamento
dell’asma grave sarebbe, inoltre, facilitata dall’ottenimento di dati di efficacia e
sicurezza derivanti da studi clinici di tipo head-to-head.

L’utilizzo e la misurazione costante del dato real-world, capace di guidare
al contempo sia le scelte cliniche sia quelle manageriali, ¢ di rilevanza per il mi-
glioramento dell’assistenza di tali pazienti. Oggigiorno, attraverso ’analisi dei
flussi amministrativi ¢ possibile analizzare i dati di consumo, gli accessi nosoco-
miale dovuti alle riacutizzazioni e monitorare i costi assistenziali integrati delle
varie patologie con le eventuali comorbilita. Tali informazioni dovrebbero es-
sere utilizzate per efficientare i trattamenti e 1’allocazione delle risorse: in ottica
di value-based healthcare, sarebbe auspicabile sviluppare piattaforme/cru-
scotti/reti digitali tra organizzazioni, pazienti e professionisti al fine di garantire
1) la condivisione della totalita della base dati, ii) 'interazione funzionale e iii)
la trasformazione del dato in informazione clinica rilevante.

Infine, gli indubbi vantaggi derivanti dalla cross-copertura di piu patolo-
gie degli anticorpi monoclonali devono essere pero valorizzati sviluppando delle
reti di professionisti e servizi che in maniera multidisciplinare e a 360° possano
cooperare, ad esempio attraverso la discussione di casi clinici e la definizione di
linee guida, nella scelta del migliore percorso terapeutico per ogni paziente preso
in carico.
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3. La trasformazione dei modelli organizzativi dopo

I’emergenza Covid-19
di Angelica Zazzera, Luisa Brussino, Eleonora Cerutti, Lucia
Ferrara, Valeria D. Tozzi

3.1. Introduzione

I primi due capitoli del presente contributo hanno affrontato il tema dell’asma
grave da due diversi punti di vista. L.’asma grave ¢ stata dapprima descritta come
cronicita ad alta complessita che necessita di competenze collocate sia nel terri-
torio sia nell’ospedale. E stato quindi proposto un ripensamento dei modelli di
presa in carico dell’asma grave sul territorio lungo quattro direzioni: una nuova
metrica della performance della presa in carico, un modello per allineare la presa
in carico ai bisogni, azioni per migliorare il governo della filiera dei servizi e
iniziative volte alla co-produzione. Il secondo contributo ha trattato la patolo-
gia dell’asma grave da una diversa prospettiva, proponendo riflessioni legate
all’allocazione delle risorse e alle logiche di governo della spesa. Da queste ri-
flessioni sono emerse alcune sfide e proposte relative, tra le altre, alla program-
mazione delle risorse da allocare per il trattamento di tale patologia, insieme alla
corretta gestione dei costi correlati al trattamento dell’asma grave e alle azioni
per diffondere i vantaggi derivanti dalla cross-copertura di piu patologie degli
anticorpi monoclonali.

Il presente paper propone un ragionamento conclusivo che mira a conci-
liare le due prospettive sopra citate sviluppando, da un lato, il tema della rior-
ganizzazione dei modelli di presa in carico per ’asma grave, con un focus extra-
ospedaliero e, dall’altro, gli investimenti dedicati, il tutto nella cornice dell’espe-
rienza pandemica che ha profondamente modificato entrambi gli elementi. Si
propone quindi di riprendere le gia anticipate fratture causate nel sistema
dall’emergenza Covid-19 e in particolare i cambiamenti che ne sono derivati ri-
spetto all’organizzazione dell’assistenza ambulatoriale, per poi riflettere sulle le-
zioni apprese. Successivamente, il paper affronta alcuni temi rilevanti della Mis-
sione Salute del PNRR, sulla base di cui vengono approfondite alcune proposte
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per gli investimenti che partono dall’asma grave ma hanno ’ambizione di di-
ventare generalizzabili per il sistema e quindi applicabili ad altre patologie quali
le cronicita ad alta complessita. La lettura di quanto accaduto durante 1’espe-
rienza pandemica non ¢ quindi solo volta al passato ma funzionale a prospettare
scelte di cambiamento che si possono inserire nei progetti che le regioni stanno
costruendo nella cornice del Next Generation EU. In particolare, le proposte
conclusive riguardano possibili investimenti in progettualita sia relative alla rete
dei servizi territoriali sia alla sfera del digitale.

3.2. Le fratture generate dall’emergenza Covid-19

L’emergenza Covid-19 ha provocato alcuni cambiamenti del sistema che hanno
rallentato o accelerato alcuni processi tipici del SSN, di seguito si discutono i
principali:

e In primo luogo, la spesa corrente del SSN ¢ significativamente aumen-
tata, con una crescita di 5 miliardi stimati per il 2020, pari al +4,7% della
spesa totale (Ministero dell’Economia e della Finanze, 2020). Tale inie-
zione di risorse ha rappresentato una novita per il sistema, e allo stesso
tempo una sfida, nella misura in cui sara necessario utilizzare tali risorse
con una prospettiva di investimenti piu che di spesa;

e Oltre alle risorse economiche, anche le risorse umane sono state coin-
volte nei cambiamenti del SSN. Per la prima volta dopo anni di blocco
del turnover sono infatti state avviate massicce campagne di recluta-
mento di personale medico e delle professioni sanitarie (in particolare,
sono state assunte 36.300 unita di personale sanitario aggiuntivo tra
marzo e ottobre 2020, a cui si aggiungono le migliaia di unita che il si-
stema sta provando a reclutare come gli infermieri di famiglia e di co-
munita). La grande sfida che si prospetta riguarda il ripensamento di
ruoli e competenze una volta che il personale assunto non sara piu dedi-
cato esclusivamente alla gestione di attivita legate alla pandemia (tam-
poni, vaccinazioni, etc.). Si tratta di una grande opportunita per irrobu-
stire alcune coorti professionali e ridisegnare alcune competenze di
ruolo;

e Un altro tema da portare all’attenzione riguarda la cultura organizza-
tiva del SSN, che per alcuni mesi ¢ stato governato con una cultura “mis-
sion driven”, per cui sono stati attivati nuovi e veloci processi decisionali
con le relative procedure agili di formalizzazione. Tutta la compagine
degli operatori ¢ stata orientata alla missione dell’azienda nella sua com-
plessita, superando le questioni di, ad esempio, singole unita operative
o dipartimenti. Il patrimonio culturale di orientamento all’obiettivo
complessivo aziendale ¢ certamente una lezione da preservare nel futuro;
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Molte aziende pubbliche e realta private accreditate hanno attivato dei
veri e propri comitati di crisi a cui partecipavano le diverse professiona-
lita ritenute necessarie, da quelle epidemiologiche a quelle cliniche, dagli
esperti di logistica a quelli di ICT. Sono stati sviluppati dei modelli di
project management per specifici progetti legati alla gestione della crisi,
che hanno dato occasione ad alcuni professionisti di emergere in qualita
di leader;

Nelle regioni piu colpite, la geografia dei servizi ¢ stata radicalmente tra-
sformata nel giro di poche settimane, sia rispetto ai numeri che rispetto
ai tempi, mostrando una spiccata plasticita del sistema. In tempi molto
brevi, in Lombardia il 42% dei posti letto per acuti ¢ stato destinato ai
pazienti Covid-19 e a livello nazionale la percentuale si ¢ attestata a
quasi il 20% (Bobini et al, 2020). E emerso un vantaggio competitivo per
quelle realta che avevano maggiormente lavorato in passato sui modelli
di gestione operativa nell’ospedale, in quanto erano gia in essere processi
e modelli operativi codificati che hanno facilitato i rapidi processi di ri-
conversione;

Molti professionisti hanno superato gli steccati disciplinari e lavorato in
team multidisciplinari, in reparti e setting diversi da quelli abituali, di-
mostrando senso di servizio, flessibilita, capacita di apprendimento e di
adattamento. Le strutture di offerta per la prima volta hanno presentato
forme di collaborazione, multiprofessionalita e multidisciplinarieta
molto importanti;

La digitalizzazione del SSN ¢ stata intensificata e diffusa in molte di-
mensioni professionali e di servizio rilevanti per il SSN, come 1) medicina
a distanza e telesorveglianza da remoto; ii) informatizzazione dei mec-
canismi di accesso e di refertazione per i pazienti; iii) automazione delle
logiche e dei processi di presa in carico; iv) forme di co-production e
autocura supportata da tecnologie personali; v) forme di telelavoro. Cia-
scuna regione si ¢ organizzata per arricchire ’offerta digitale o sistema-
tizzare i progetti pilota avviati prima della pandemia;

La narrazione collettiva e tecnica sulla sanita ¢ radicalmente cambiata
nella misura in cui ha guadagnato una nuova centralita nell’agenda po-
litica e ha visto basare ogni ragionamento di programmazione sulla
realta epidemiologica (numero di contagiati attuali e prospettici) sulla
quale parametrare la capacita di offerta, ad esempio tamponi, posti letto
di terapia intensiva, DPI. E stata ritrovata la centralita della sanita ri-
spetto sia ai processi economici sia ai processi sociali e questo ha avuto
conseguenze anche sulle attese della popolazione;

Infine, ¢ diventata di patrimonio collettivo la consapevolezza che il SSN
ha bisogno di strutturare meglio servizi di prevenzione, servizi di trac-
ciamento (big data sui cittadini sia per la programmazione, sia per la
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clinica) e i servizi territoriali in genere. E emersa I'importanza di leggere
i fenomeni attraverso i numeri per svolgere un’attivita epidemiologica
che sia stabile e alimentabile attraverso i flussi ordinari di attivita che il
sistema naturalmente produce.

3.3. L’offerta ambulatoriale per la popolazione cronica tra governo clinico e
gestione operativa

Oltre alle questioni di carattere piu generale che hanno colpito il sistema, ¢ inte-
ressante approfondire come si sia rimodellata 1’offerta ambulatoriale per la po-
polazione cronica durante I’epoca pandemica, al fine di comprendere in quale
contesto si inserisce il PNRR e le proposte dei paragrafi successivi.

Innanzitutto € necessario premettere che porre I’attenzione sull’offerta
ambulatoriale ¢ una scelta che deriva dal fenomeno di progressiva modifica dei
setting di offerta a cui si ¢ assistito dal 2001 circa al 2018. Infatti, i trend nazio-
nali mostrano come la presa in carico si sia spostata progressivamente dai set-
ting ospedalieri a quelli territoriali. A conferma di cio, si ¢ registrata una con-
trazione dei posti letto del 26% e delle giornate di ricovero del 29% (Fenech et
al, 2020). 11 setting ambulatoriale ¢ diventato sempre piu prioritario per la presa
in carico dei pazienti cronici per vari motivi. In primo luogo, il ricovero ¢ visto
come un modello di offerta “prezioso” e dedicato ad una casistica circoscritta.
Inoltre, la rilevanza dell’offerta ambulatoriale per la popolazione cronica ¢ rap-
presentata dal fatto che i) le prestazioni erogate in regime ambulatoriale sono
state decentrate ¢ concentrate fisicamente per garantire accessibilita; ii) al cre-
scere dell’offerta outpatient aumenta il fabbisogno di modelli di offerta integrati
sia verticalmente (dalla diagnosi al follow up della medesima malattia) che oriz-
zontalmente rispetto alla combinazione di malattie di cui soffre il paziente; iii)
I’enfasi sull’accessibilita e sulla gestione dei bisogni sanitari e socio sanitari sta
spingendo sull’erogazione a domicilio di attivita tipiche dell’offerta ambulato-
riale. Vi ¢ quindi una tendenza ad uscire dall’ospedale, con una contestuale ne-
cessita di mettere insieme sempre piu professionisti e creare forme di coordina-
mento, passando da forme di concentrazione fisica dei servizi fino a modelli di
erogazione al domicilio. Si sta andando verso modelli di offerta meno rigidi e
alcune delle trasformazioni avvenute negli ultimi anni hanno cambiato le eti-
chette dei setting, senza tuttavia una contestuale revisione dei modelli organiz-
zativi interni.

La trasformazione degli assetti istituzionali delle aziende rende difficile la
distinzione tra l'offerta ospedaliera e quella ambulatoriale. In particolare, va
sottolineato che quando si parla di specialistica ambulatoriale si puo far riferi-
mento a quattro diverse variabili: 1) il luogo fisico in cui viene erogata la presta-
zione (dove?); ii) il professionista che eroga la prestazione (chi?); iii) la tipologia
di problematiche che la prestazione mira a risolvere (perché?); la categoria di
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prestazione che viene effettuata (cosa?) (Fenech et al, 2020). Ognuna delle quat-
tro variabili puo classificare la prestazione come ambulatoriale. Infatti, le pre-
stazioni possono essere erogate in uno specifico ambulatorio fisico o in un set-
ting domiciliare, in ospedale o sul territorio. Il professionista che eroga la pre-
stazione puo essere uno specialista, un generalista o un infermiere. Le presta-
zioni possono essere rivolte a problematiche croniche cosi come a problematiche
acute, urgenti o non urgenti. Infine, la prestazione puo riguardare prime visite,
follow up, diagnostica di laboratorio, diagnostica per immagini e cosi via. Vi ¢,
pertanto, una grande ambivalenza nel dibattito e nella regolamentazione dei
modelli di offerta ambulatoriale. Nel presente lavoro si utilizza la postura che si
focalizza sul “cosa” viene erogato.

Lo stop & go indotto dall’emergenza sull’offerta ambulatoriale per i cro-
nici ha accelerato alcuni processi trasformativi in corso o ha costretto a definire
modelli di offerta nuovi. Si ¢ assistito alla messa in campo di azioni comuni ma
implementate con un diverso grado di organicita, intensita, rapidita e efficacia
di esecuzione, a seconda dei punti di forza gia in essere ¢ delle resistenze intrin-
seche o di contesto (Fenech et al, 2020). Infatti, nella prima fase del lockdown
I’obiettivo ¢ stato quello di mantenere la continuita dei pazienti azzerando i ri-
schi, tramite sospensione delle attivita e del contatto con i pazienti. Si ¢ proce-
duto al potenziamento della rete organizzativa territoriale, a volte con decentra-
mento delle attivita in ambulatori extra- ospedalieri, trasformando la logistica
interna. In molti casi alcune prestazioni sono state spostate al domicilio o rese
virtuali attraverso forme di telemonitoraggio, a volte anche tramite I"utilizzo del
telefono o I'utilizzo di software particolari. Nella seconda fase della pandemia
lo scopo principale delle aziende sanitarie ¢ stato quello di provare a recuperare
le prestazioni che si erano accumulate nei mesi di pausa. Questo obiettivo ¢ stato
perseguito da un lato tramite la riprogrammazione delle agende, dall’altro au-
mentando la capacita produttiva. Ad esempio, sono stati prolungati gli orari di
apertura degli ambulatori e utilizzati in modo straordinario gli asset, in alcuni
casi con I'aumento dei professionisti o forme di collaborazione con il privato
accreditato.

Si puo dire che le azioni messe in campo sono state diverse a seconda dei
contesti, si tratta di tutto quel patrimonio «genetico» che ha influito trasversal-
mente su piu leve di azione raggruppabili in cinque macro-blocchi: 1) il patrimo-
nio organizzativo formale (GO/PDTA/Protocolli H-T, ecc) e informale (leader-
ship cliniche, reti professionali); ii) la dotazione di risorse umane/servizi (mix
medici/infermieri ¢ make or buy?); iii) la dotazione di asset fisici (ambulatori
territoriali); iv) la dotazione di asset tecnologici (piattaforme uniche, differen-
ziate, evolute). Questi elementi rappresentano un insieme di ingredienti che ha
consentito di affinare ulteriormente modelli pre-esistenti, diffonderli in tutti 1
contesti aziendali o semplicemente di sperimentare nuove formule di servizio in
un contesto disruptive ma non destructive.
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3.4. Le lezioni apprese dall’emergenza Covid-19: raffreddare il magma

Quanto osservato in termini piu generali di sistema e piu in particolare di offerta
ambulatoriale porta con s¢ alcune implicazioni e prospettive evolutive da tenere
in considerazione al fine di elaborare proposte dedicate all’asma grave che po-
trebbero rientrare tra i progetti inclusi nel PNRR. L’emergenza ha interrotto la
quotidianita aziendale trasformando, sospendendo o introducendo nuovi acca-
dimenti aziendali. Sono state introdotte soluzioni in fase emergenziale che pos-
sono rappresentare futuri modelli alternativi di erogazione delle cure. Inoltre,
nell’ipotesi di investimenti economici sul settore sanitario, occorre sviluppare in
questa fase una visione strategica.

I confini dell’offerta ambulatoriale sono sempre piu labili, ma 1’offerta
ambulatoriale ha guadagnato centralita per la gestione dei pazienti cronici. A
tale offerta si possono applicare i modelli di gestione operativa (operations ma-
nagement), che sono nati per essere attivati dentro gli ospedali ma possono ora
essere applicati alle piattaforme ambulatoriali. Per fare cio, occorre partire da
una riflessione clinico-professionale prima e di tipo operativo dopo, anche per-
ché le razionalita dell’operations management applicato al contesto ambulato-
riale sono diverse rispetto a quelle che riguardano il contesto ospedaliero (Fe-
nech et al, 2018).

Le esperienze osservate fanno emergere 1’esigenza di ricondurre tutte le
esperienze puntiformi che sono nate nei diversi contesti ad un’unitarieta digitale,
data da una visione aziendale sul processo di digitalizzazione, per evitare alti
tassi di frammentazione nell’offerta. Sono necessarie nuove funzioni di project
management per la gestione di nuove tecnologie sia di front che di back office.
In molte partizioni aziendali (UO, dipartimenti, ecc.) sono state sperimentate
soluzioni di assistenza da remoto che sono andate dal monitoraggio telefonico
fino a soluzioni mobile. Si ¢ iniziato a riflettere sulla progettazione di modelli di
offerta che stabilmente alternino modelli di erogazione dal vivo con soluzioni
da remoto. Per far questo occorrerebbe censire quanto esperito in fase di emer-
genza, segmentare la popolazione, associare a ciascuna fase del percorso del pa-
ziente la/le soluzioni praticabili, rivedere le agende e cosi via. Se prima esisteva
un unico modello di erogazione per tante tipologie di pazienti (I’erogazione fi-
sica era per tutti), adesso il sistema si sta muovendo verso soluzioni che preve-
dono piu modelli combinati insieme per lo stesso paziente. Quando si tratta di
asma grave, e piu in generale di cronicita ad alta complessita, non ¢ possibile
pensare che il paziente transiti solo sul canale virtuale, cosi come il canale fisico
non potra essere 'unica modalita. Costruire la multicanalita richiede compe-
tenze professionali e manageriali. Da un lato, i professionisti sono chiamati ad
interrogarsi su quali sono le condizioni cliniche che meglio possono essere trat-
tate in remoto e viceversa, senza creare iniquita per i pazienti. Dall’altro, i ma-
nager dovranno riorganizzare i servizi sulla base delle nuove tipologie di offerta,
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ad esempio, costruire un’anagrafica sui pazienti in carico e valutarli periodica-
mente. Sara importante che le esperienze eterogenee sperimentate durante la
pandemia siano confrontate e confluiscano in un modello omogeneo, per evitare
rischi di frammentazione e incompatibilita tra diverse realta aziendali o regio-
nali.

L’emergenza ha allineato gli sforzi e i comportamenti dei soggetti verso
una missione condivisa: da un lato combattere il Covid-19 gia presente in modo
rilevante nelle strutture di offerta e dall’altro evitare la sua diffusione nelle strut-
ture di offerta Covid free. I disagi vissuti nella gestione dell’emergenza possono
aver intaccato il rapporto tra direzioni aziendali ¢ comunita dei professionisti e
rafforzare la mission potrebbe essere una modalita per ripristinare la fiducia tra
le parti (anche attraverso una sorta di sensemaking di quanto vissuto). La cro-
nicita, le diseguaglianze, ecc. sono questioni che possono ridisegnare la missione
d’azienda. Inoltre, ¢ auspicabile la costruzione di una «memoria» dell’emer-
genza anche attraverso la definizione di procedure, la valorizzazione delle lea-
dership che sono emerse durante ’emergenza e la progettazione di momenti di
confronto al di l1a della gerarchia.

L’esperienza delle USCA (Unita Speciali di Continuita Assistenziale)
come formula di integrazione tra professionisti e della filiera dei servizi ha fun-
zionato in modo differenziato in ragione della storia aziendale e degli assetti
istituzionali. Le USCA hanno rappresentato in qualche modo un commissaria-
mento della capacita distrettuale di fare integrazione della filiera, e sono state
implementata ovunque. La capacita di rivascolarizzazione della rete di offerta ¢
oggetto della Missione Salute del PNRR, approfondita nel paragrafo succes-
sivo; sotto il cappello dell’integrazione fanno parte anche le Case della Comu-
nita e gli Ospedali della Comunita. Gli scambi interaziendali sono cresciuti per
la gestione dei flussi (Covid19- non Covid19), ¢ dunque necessario evitare solu-
zioni per giustapposizione, che non risolvono il fabbisogno di integrazione di
filiere sempre piu complesse. Alcune possibili traiettorie di lavoro potrebbero
riguardare il rafforzamento di alcune articolazioni aziendali di connessione
(centrali di transizione, centri servizi, ecc.), oltre a sistemi di dialogo con I'utenza
che sostengano 'orientamento e i gia citati modelli di gestione operativa anche
per l'offerta territoriale.

Infine, il fatto che il Covid-19 sia stato intercettato direttamente nei luoghi
di cura ha modificato anche alcuni elementi simbolici dell’ospedale. La metrica
dell’emergenza ¢ stata utilizzata nelle valutazioni generali e definitive dei SSR (e
per conseguenza delle sue aziende) piuttosto che come strumento di ripensa-
mento. Si ¢ manifestata I’esigenza di conciliare gli interventi di comunita (salute
pubblica) con quelli alla persona, insieme alla necessita di applicare logiche di
management anche ai dipartimenti di igiene e sanita pubblica e a un ripensa-
mento sul ruolo della medicina generale come «cerniera» tra salute di comunita
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e assistenza alla persona. Diventa ora prioritario evitare che le soluzioni adot-
tate e le decisioni prese durante ’epoca emergenziale vengano abbandonate o
dimenticate: al contrario, il sistema dovrebbe apprendere a gestire le questioni
importanti come ¢ stato fatto durante la situazione di urgenza.

3.5. Cenni sul PNRR

La pandemia ha evidenziato la vulnerabilita dei sistemi sanitari di fronte a tassi
di contagio elevati e altre importanti debolezze strutturali del sistema. Per que-
sto motivo, una delle sei Missioni lungo le quali si sviluppa il PNRR ! ¢ dedicata
alla Salute. In particolare, la Missione Salute si concentra su due obiettivi: in
primis il rafforzamento della prevenzione e dell’assistenza sul territorio, con I'in-
tegrazione tra servizi sanitari e sociali e "Tammodernamento delle dotazioni tec-
nologiche del SSN. Inoltre, ¢ previsto il potenziamento del Fascicolo Sanitario
Elettronico e lo sviluppo della telemedicina. La missione sostiene le competenze
tecniche, digitali e manageriali del personale del sistema sanitario, oltre a pro-
muovere la ricerca scientifica in ambito biomedico e sanitario (PNRR, 2021).
Nel PNRR, 15,63 sono i miliardi di euro dedicati alla Missione Salute, suddivisi
in due componenti: 7 miliardi per la prima componente “M6C1 - Reti di pros-
simita, strutture e telemedicina per 1'assistenza sanitaria territoriale” e 8,63 mi-
liardi per la seconda “M6C2 — Innovazione, ricerca e digitalizzazione del servi-
zio sanitario nazionale”. Gli aspetti critici su cui le due componenti mirano ad
intervenire sono: i) le significative disparita territoriali nell’erogazione dei ser-
vizi, in particolare in termini di prevenzione e assistenza sul territorio; ii) I'ina-
deguata integrazione tra servizi ospedalieri, servizi territoriali e servizi sociali;
iii) 1 tempi di attesa elevati per ’erogazione di alcune prestazioni; iv) la scarsa
capacita di conseguire sinergie nella definizione delle strategie di risposta ai ri-
schi ambientali, climatici e sanitari (PNRR, 2021).

Rispetto alla prima componente (M6C1), si prevede la definizione di stan-
dard strutturali, organizzativi e tecnologici omogenei per ’assistenza territoriale
e I'identificazione delle strutture a essa deputate da adottarsi entro il 2021 con
I’approvazione di uno specifico decreto ministeriale. Inoltre, il Piano vuole de-
finire entro la meta del 2022, a seguito della presentazione di un disegno di legge
alle Camere, un nuovo assetto istituzionale per la prevenzione in ambito sanita-
rio, ambientale e climatico, in linea con ’approccio «One-Health». Nello speci-
fico, molta enfasi viene posta sul tema delle Case della Comunita, dell’assistenza
domiciliare e degli Ospedali di Comunita, tre temi che vengono approfonditi di
seguito. Il rafforzamento della gestione territoriale ¢ finalizzato alla riduzione

11 piano Nazionale di Ripresa e Resilienza: https://www.governo.it/sites/governo.it/fi-
les/PNRR.pdf
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dell’ospedalizzazione dei pazienti cronici (il Piano stima una riduzione di 134
milioni di accessi) e degli accessi in PS inappropriati (i codici bianchi e verdi),
insieme all’abbassamento dell’'uso dei farmaci grazie ad una maggiore appro-
priatezza.

La comunita e il ruolo che essa pud giocare nei vari segmenti che com-
pongono I’assistenza socio-sanitaria hanno assunto molta importanza durante
I’epoca pandemica. Per rappresentare questi concetti € stato associato un luogo
fisico, rappresentato dalle Case della Salute, ora rinominate Case della Comu-
nita. Le Case della Salute sono state in un primo momento definite dal DM 296
del 2007 come strutture polivalenti in grado di erogare in uno stesso spazio fisico
I'insieme di prestazioni sociosanitarie, favorendo, attraverso la contiguita spa-
ziale dei servizi e degli operatori, I'unitarieta e 'integrazione dei livelli essenziali
delle prestazioni sociosanitarie. Le Case della Salute avrebbero dovuto rappre-
sentare la struttura di riferimento per I’erogazione dell’insieme delle cure prima-
rie. Esse sono state individuate come luogo di innovazione e sperimentazione
della medicina di iniziativa, di assistenza primaria e presa in carico della croni-
cita e di sviluppo di progetti di prevenzione e promozione della salute (Morando
et al, 2017) e si caratterizzano per essere comunita multi-professionali ¢ multi-
disciplinari con un ruolo fondamentale di MMG, PLS e infermieri. Le Case
della Salute si sono distribuite su tutto il territorio nazionale con diverse carat-
teristiche e denominazioni (dai PTA — Presidi Territoriali di Assistenza tipici del
meridione ai POT — Presidi Ospedalieri Territoriali della Lombardia) e la loro
diffusione si ¢ intensificata a partire dal 2011, con almeno 20 nuove strutture
territoriali nel periodo 2012-2016 (Morando et al, 2017). I1 PNRR prova a deli-
neare delle nuove caratteristiche delle Case della Salute, rinominate come Case
della Comunita, definendole come strutture fisiche in cui operera un team mul-
tidisciplinare formato da medicina generale, pediatria di libera scelta, medici
specialistici, infermieri di comunita, altri professionisti della salute e anche assi-
stenti sociali (PNRR, 2021). Inoltre, la Casa della Comunita “vuole essere un
punto di riferimento continuativo per la popolazione, anche attraverso un’in-
frastruttura informatica, un punto prelievi, la strumentazione polispecialistica,
e ha il fine di garantire la promozione, la prevenzione della salute e la presa in
carico della comunita di riferimento”. Il Piano delinea ulteriori servizi che de-
vono essere inclusi come il Punto Unico di Accesso, e pone un obiettivo per la
costruzione di 1288 Case dalla Comunita entro la meta del 2026, per cui si stima
un investimento complessivo di 2,00 miliardi di euro. Si puo6 notare come venga
data molta importanza al tema delle strutture fisiche per raggiungere gli obiet-
tivi preposti dal Piano, nonostante le difficolta e i limiti legati alla costruzione e
messa in funzione di strutture fisiche in un arco di tempo limitato. Se il luogo
fisico ¢ ancora visto come importante punto di riferimento per la gestione
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dell’assistenza territoriale, non vengono ancora prese in considerazione solu-
zioni che prevedono di digitalizzare alcuni servizi previsti nelle Case della Co-
munita, come invece accade gia in alcuni paesi esteri.

Il secondo investimento della prima componente riguarda la “Casa come
primo luogo di cura e telemedicina”, a cui sono dedicati 2,72 miliardi di euro dei
15,63 totali. L'investimento mira ad aumentare il volume delle prestazioni rese
in assistenza domiciliare fino a prendere in carico, entro la meta del 2026, il 10
percento 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 piu patologie croniche e/o non autosufficienti. Tra le varie
attivita previste nell’ambito di questo secondo intervento, I'investimento mira
ad attivare 602 Centrali Operative Territoriali (COT), una in ogni distretto, con
la funzione di coordinare i servizi domiciliari con gli altri servizi sanitari, assicu-
rando l'interfaccia con gli ospedali e la rete di emergenza - urgenza. Si immagina
un coordinatore con 5 infermieri di comunita che aiutino la connessione della
filiera dei servizi per rispondere ai fabbisogni complessi ed ¢ inoltre previsto un
sistema tecnologico di interconnessione. Viene citato anche il tema della teleme-
dicina per supportare i pazienti con le malattie croniche.

Il terzo e ultimo investimento della prima componente riguarda il “Raf-
forzamento dell’assistenza sanitaria intermedia e delle sue strutture”. In parti-
colare, il Piano fa riferimento al potenziamento degli Ospedali di Comunita
(OSCO) e ne prevede la costruzione di 381 entro il 2027 (per questo investimento
¢ dedicato 1 miliardo di euro). Nel Piano, ’OSCO ¢ definito come “struttura
sanitaria della rete territoriale a ricovero breve, destinata a pazienti che necessi-
tano di interventi sanitari a media/bassa intensita clinica e per degenze di breve
durata. Tale struttura, di norma dotata di 20 posti letto (fino ad un massimo di
40 posti letto) e a gestione prevalentemente infermieristica, vuole contribuire ad
una maggiore appropriatezza delle cure determinando una riduzione di accessi
impropri ai servizi sanitari come ad esempio quelli al pronto soccorso o ad altre
strutture di ricovero ospedaliero o il ricorso ad altre prestazioni specialistiche”
(PNRR, 2021). Nel corso degli ultimi anni si sono sviluppate molte esperienze
di OSCO in tutte le regioni italiane, sotto forma di strutture con alcuni elementi
che li connettono alla filiera ospedaliera (come 1 posti letto) ma che si connotano
come strumento dell’offerta territoriale perché dipendono dai distretti e 1’assi-
stenza al loro interno non ¢ di tipo specialistico ma ¢ nelle mani di infermieri e
MMG. Gli OSCO dovrebbero servire a stabilizzare il paziente dopo il ricovero
per evento acuto prima che rientri al domicilio, oppure potrebbero gestire il fab-
bisogno di un paziente non ancora acuto, che non necessita di cure ospedaliere
ma ha bisogno di un setting assistenziale pit complesso rispetto al domicilio.
Anche in questo caso, come per le Case della Comunita, I’enfasi del Piano viene
posta piu sulla costruzione di strutture fisiche che sulla riorganizzazione dei mo-
delli di servizio.
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Dall’analisi delle prime due componenti della Missione Salute emerge la
mancanza di una sezione dedicata al tema della prevenzione, che appare appal-
tata a luoghi fisici come le Case della Comunita, senza che vi venga fatto espli-
cito riferimento con un investimento ad hoc. Allo stesso tempo, appare man-
cante un altro tema rilevante quando si parla di medicina territoriale, ovvero la
medicina generale. Dal 2000 sono in corso iniziative per trasformare la medicina
generale, dove la normativa nazionale a partire dall’ACN del 2000 fino al Patto
per la Salute 2014-2016 si ¢ mossa lungo tre traiettorie principali per: 1) organiz-
zare 'attivita det MMG tramite la diffusione di forme associative come associa-
zioni semplici, medicina in rete, medicina di gruppo e societa di servizi (coope-
rative); ii) gestire lo scambio tra professionisti a livello funzionale con le equipes
territoriali prima e le AFT (Aggregazioni Funzionali Territoriali) poi; iii) svi-
luppare un’erogazione integrata dei servizi a livello strutturale con le UTAP
(Unita di Assistenza Primaria) e le UCCP (Unita Complesse di Cure Primarie)
(Barzan et al, 2019). Tuttavia, nel Piano non viene approfondito il tema di come
riorganizzare la medicina generale e valorizzare il suo ruolo pivotale, portando
avanti le traiettorie di sviluppo iniziate nel 2000 e che, in alcuni casi, non hanno
ancora visto compimento. L’importanza del PNRR ¢ legata al fatto che ven-
gono create le condizioni per investire e potenziare, con strutture e tecnologie,
I’assistenza territoriale, definendo compiti e caratteristiche di diverse strutture
come le Case della Comunita e gli OSCO. Tuttavia, cio pone il rischio di foca-
lizzarsi sui contenuti di determinate strutture viste come luoghi singoli di eroga-
zione, che dovrebbero invece essere letti in ottica integrata, passando da una
logica della prestazione a una logica di servizio integrato.

Infine, la seconda componente (MC62) dedica 8,63 miliardi a temi di in-
novazione, ricerca ¢ digitalizzazione del SSN. La quota piu importante (7,36
miliardi) ¢ dedicata all’aggiornamento tecnologico e digitale e in particolare
allammodernamento del parco tecnologico e digitale ospedaliero. Si evidenzia
inoltre la necessita di investire al fine di rafforzare 'infrastruttura tecnologica e
gli strumenti per la raccolta, elaborazione, analisi e simulazione dei dati (poten-
ziamento FSE e sistema NSIS).

3.6. Assistenza territoriale e digitalizzazione: alcune proposte per I’asma grave

Sulla scia di: 1) quanto osservato durante la gestione dell’emergenza Covid-19
nel sistema; ii) i cambiamenti dell’offerta ambulatoriale per gestire la pandemia;
ii1) le lezioni apprese da tali esperienze; iv) gli obiettivi e gli investimenti indivi-
duati dalla Missione 6 del PNRR, nel presente paragrafo si propongono alcune
riflessioni dedicate all’asma grave. In particolare, le proposte approfondite di
seguito toccano i temi dell’assistenza territoriale e dell’assistenza digitale.
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Di seguito si propone una combinazione di servizi, target, e professionisti
per la presa in carico dell’asma grave per ciascuno dei seguenti setting assisten-
ziali: Case della Comunita, Ospedali di Comunita, Assistenza Domiciliare Inte-
grata e Assistenza Digitale. I dettagli sono mostrati nella Tabella 3.1.

Tabella 3.1. Setting, Professionisti, Pazienti e Servizi per I'asma grave

Setting | Professionisti Paziente Servizi
CdC - MMG - Stabile - Spirometro portatile
- Infermiere - Con sospetto di asma | - Picco di flussi espira-
- Specialista grave torio
- Farmacista territoriale - Controllo terapia
- Counselling
- Educazione
0OSCO - Infermiere specializzato | - Post-acuto - Monitoraggio
- Specialista - Con riacutizzazione | - Esecuzione terapia
- Farmacista ospedaliero | lieve 0 moderata - Educazione
- Fragile
ADI - MMG - Fragile - Esecuzione terapia
- Infermiere specializzato | - Comorbido - Monitoraggio
- Specialista (sumaista)
Assi- - Infermiere - Tutti i pazienti con | - Televisite
stenza - Specialista asma grave - Telemonitoraggio
Digitale | - Farmacista ospedaliero - Educazione
- Counselling

Fonte: Elaborazione degli autori

Le Case della Comunita potrebbero configurarsi come il luogo in cui il
target di pazienti con asma grave stabile o con sospetto di asma grave
puo trovare alcuni servizi relativi al controllo della terapia, al counsel-
ling, al monitoraggio dei parametri o all’educazione da parte di profes-
sionisti come MMG, infermieri, farmacisti territoriali e specialisti;

Gli OSCO si configurerebbero come setting adeguato al target di pa-
zienti post acuto o pazienti riacutizzati, in cui la figura dello specialista
(laddove presente, tipicamente negli OSCO collocati all’interno di pre-
sidi ospedalieri) insieme al farmacista ospedaliero e all’infermiere po-
trebbero svolgere funzioni di monitoraggio, esecuzione della terapia ed
educazione;

L’ADI ¢ ritenuta adatta prettamente a pazienti con asma grave e altre
comorbidita gravi, che potrebbero rappresentare la causa principale
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della fragilita del paziente. MMG, infermiere specializzato e medico su-
maista potrebbero comporre ’equipe per I’esecuzione della terapia a do-
micilio e il monitoraggio dei pazienti individuati;

e L’assistenza digitale ¢ vista come una soluzione adatta per tutte le cate-
gorie di pazienti con asma grave e potrebbe essere utilizzata sotto varie
forme. Da un lato per monitorare i pazienti misurando i parametri e
I’aderenza alla terapia con I'utilizzo di device, come gia accade in qual-
che regione italiana. Un’altra soluzione per applicare ’assistenza digi-
tale potrebbe riguardare la creazione di App per supportare il paziente
sia dal punto di vista dell’educazione che dell’aderenza alla terapia. Esi-
ste, seppur in fase sperimentale, un’esperienza francese a riguardo, dedi-
cata ai pazienti asmatici che tiene conto delle comorbidita. L’ App aiuta
a tracciare cio che accade al paziente tra una visita specialistica e I’altra,
permettendo la raccolta di informazioni preziose che altrimenti andreb-
bero perse e che sono molto utili nella fase di follow-up. Infine, il digitale
potrebbe essere utilizzato per svolgere delle vere e proprie televisite o
teleconsulti, che sono stati gia potenziati durante la pandemia, special-
mente con il rafforzamento del ruolo del farmacista per creare conti-
nuita con il paziente.

3.7. Conclusioni

I modelli proposti per le Case della Comunita, gli Ospedali di Comunita, 1’As-
sistenza Domiciliare Integrata e I’Assistenza Digitale dedicati all’asma grave
sono un esempio di ragionamenti che potrebbero nascere anche per altre pato-
logie croniche ad alta complessita. Le riflessioni fatte aspirano ad inserirsi nel
quadro di investimenti del PNRR che, come visto, traccia le linee direttive foca-
lizzandosi sugli aspetti piu strutturali, lasciando spazio alle regioni per svilup-
pare gli aspetti operativi e di dettaglio delle varie progettualita.

I vari setting a cui si ¢ fatto riferimento non vanno intesi come tra loro
separati, ma come un’unica formula di servizio composta di elementi integrati
tra di loro per la presa in carico di pazienti comorbidi. Soprattutto il supporto
delle varie forme digitali di assistenza puo andare e sviluppare la gia citata mul-
ticanalita, che puo avere un ruolo importante per ’asma grave. Sviluppare stra-
tegie di multicanalita significa prendere in considerazione sia il tema piu pretta-
mente tecnologico sia quello clinico. Anche per la patologia dell’asma grave oc-
correrebbe delineare come si inserisce il digitale nell’offerta fisica piu tradizio-
nale, esplicitando nel dettaglio quali sono le fasi del percorso da poter gestire
tramite soluzioni digitali e per quali segmenti dei pazienti; il paragrafo prece-
dente ne rappresenta un primo tentativo. Al contempo, sara necessario lavorare
anche sul piano culturale rispetto alle attese e alle percezioni dei pazienti, affin-
ché condividano i vantaggi dell’erogazione di assistenza a distanza. La revisione
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di modelli organizzativi che implicherebbe I'introduzione in maniera stabile di
forme di telemedicina per la presa in carico delle cronicita potrebbe inoltre fa-
vorire lo skill mix change tra medici ed infermieri. L’auspicio ¢ di muoversi
dalla mutlicanalita, che prevede la scelta fra canali diversi, alla crosscanalita,
ovvero la combinazione tra canali diversi nella filiera dei servizi, fino ad arrivare
ad un’offerta omnicanale, che vede la sinergia tra canali che si integrano piena-
mente tra di loro.

L’articolazione nei vari capitoli di spesa del PNRR sta spingendo le
aziende sanitarie a pensare a quanti e quali sono gli strumenti di mobile health
che possono essere implementati. Da un lato, sta emergendo la necessita di avere
soluzioni che siano il piu possibile trasversali, sia perché spesso il paziente ¢ mul-
timorbido e gestirlo attraverso diversi strumenti significa non avere un modello
unitario e non raggiungere 1’obiettivo di aderenza. In questo senso, I'ipotesi di
allargamento della gestione del paziente anche alle sue patologie associate
(esempio citato nel paragrafo precedente riguardo all’App francese) ¢ una solu-
zione vincente ¢ coerente con le logiche di finanziamento del Next Generation
EU. Dall’altro, si pone il tema di come inserire le informazioni nei flussi infor-
mativi delle Asl. Ad esempio, se I’applicativo deriva da un fornitore esterno bi-
sogna occuparsi dell’integrazione con i flussi amministrativi per creare un unico
database che combini anche le altre informazioni dei pazienti (accessi in PS, ri-
coveri, farmaci, prestazioni).
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Conclusioni

Lo scopo degli Asthma Talks ¢ rappresentato dai tre contributi all’interno di
questa pubblicazione: essi hanno provato a cogliere alcuni temi che alimentano
non solo il dibattito sul management dei servizi sanitari ma anche le scelte sulle
politiche di tutela della salute nel corso di un arco temporale straordinario quali
sono stati gli anni 2019 — 2021, in cui si € osservata I'interruzione dei modelli
tradizionali di erogazione delle cure e il loro ridisegno alla luce del PNRR.

Dai tre paper presentati, infatti, emergono alcune proposte concrete che
coniugano le prospettive della comunita di professionisti che si occupano di
asma grave e le declinano sotto forma di soluzioni di manageriali. L’ambizione
¢ quella di offrire una configurazione di base di soluzioni condivise sul piano
professionale, se si considerano i processi elaborativi, e calibrate rispetto alle
sfide che puntualmente i decisori e i manager stanno affrontando, considerando
un target di pazienti specifici, quali quelli affetti da asma grave. Quanto emerge
dai contributi ¢ la generalizzabilita di alcune soluzioni manageriali che, seppur
pensate per questa popolazione di pazienti, si prestano a dare risposta a un qua-
dro molto piu ampio di condizioni di salute.

L’asma grave viene dapprima analizzata come cronicita ad alta comples-
sita che necessita di competenze collocate sia nel territorio sia nell’ospedale. Se
ne discutono le modalita per ripensare la presa in carico sul territorio, in parti-
colare tramite I’applicazione di modelli multidisciplinari, la promozione di ini-
ziative di co-produzione, il miglioramento dei processi di governo della filiera
dei servizi e I’analisi dei dati di popolazione con algoritmi che permettono di
identificare e stadiare i pazienti. Specialmente 'innovativa proposta dell’algo-
ritmo dedicato all’asma grave puo essere diffusa e applicata a tutti i contesti
aziendali e regionali.

Il secondo contributo tratta la patologia dell’asma grave da una diversa
prospettiva, proponendo riflessioni legate all’allocazione delle risorse e alle lo-
giche di governo della spesa. Da queste riflessioni emergono alcune sfide e pro-
poste relative, tra le altre, alla programmazione delle risorse da allocare per il
trattamento di tale patologia, insieme alla corretta gestione dei costi correlati al
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trattamento dell’asma grave e alle azioni per diffondere i vantaggi derivanti
dalla cross-copertura di piu patologie degli anticorpi monoclonali.

Infine, il terzo paper presenta un ragionamento conclusivo che mira a con-
ciliare le due prospettive sopra citate sviluppando, da un lato, il tema della rior-
ganizzazione dei modelli di presa in carico per ’asma grave, con un focus extra-
ospedaliero e, dall’altro, gli investimenti dedicati, il tutto nella cornice dell’espe-
rienza pandemica che ha profondamente modificato entrambi gli elementi. Sono
infatti affrontati alcuni temi rilevanti della Missione Salute del PNRR, sulla
base di cui vengono approfondite alcune proposte per gli investimenti che par-
tono dall’asma grave ma hanno I'ambizione di diventare generalizzabili per il
sistema e quindi applicabili ad altre patologie quali le cronicita ad alta comples-
sita. La lettura di quanto accaduto durante ’esperienza pandemica non ¢ quindi
solo volta al passato ma funzionale a prospettare scelte di cambiamento che si
possono inserire nei progetti che le regioni stanno costruendo nella cornice di
investimenti del Next Generation EU ¢ del Fondo Complementare. In partico-
lare, le proposte conclusive riguardano possibili investimenti in progettualita sia
relative alla rete dei servizi territoriali (Case e Ospedali di Comunita) sia alla
sfera del digitale.

Come I’esperienza pandemica ci ha gia illustrato, le fasi straordinarie nella
vita dei sistemi di tutela della salute vedono le questioni di policy e quelle di
management avvicinare il loro orizzonte di azione e spesso sovrapporre le aree
di contenuto. Gli Asthma Talks hanno provato a cogliere questa duplice dimen-
sione per ciascuno dei tre macro temi toccati, proprio in ragione della fase sto-
rica che stiamo attraversando e propongono un metodo di studio e lavoro che
permette di allineare le prospettive dei professionisti a quelle che il settore della
sanita sta elaborando, partendo dalle esperienze che i clinici vivono all’interno
delle aziende sanitarie e dalla loro capacita contributiva rispetto a configura-
zioni di offerta ancora in fase di definizione.
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Il presente lavoro nasce dagli “Asthma Talks” un percorso di for-
mazione innovativo che ha favorito il confronto tra la comunita di
professionisti dedicati alla gestione dellasma grave e i docenti SDA
Bocconi. Il contributo offre alcune proposte concrete sul manage-
ment dellassistenza sanitaria per i pazienti con asma grave, con-
centrate su tre macro temi che stanno alimentando il dibattito sul
management dei servizi sanitari e le scelte sulle politiche di tutela
della salute, anche alla luce dellesperienza pandemica e del PNRR.
L'ambizione e quella di offrire una configurazione di base di solu-
zioni condivise sul piano professionale, se si considerano i processi
elaborativi, calibrate rispetto alle sfide che puntualmente i decisori
e i manager stanno affrontando, considerando un target di pazienti
specifici, quali quelli affetti da asma grave. Dai contributi emerge la
generalizzabilita di alcune soluzioni manageriali che, seppur pensate
per questa popolazione di pazienti, si prestano a dare risposta a un
quadro molto piu ampio di condizioni di salute.
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