Progetti a supporto delle carenze dei servizi

Quando, per motivi diversi, la carenza di risorse o di capacita
organizzativa non consente |’attivazione di servizi socio-sanitari-
assistenziali territoriali necessari a garantire risposte adeguate ai
bisogni della popolazione, si vengono talvolta a creare condizioni
favorenti |’attivazione di soluzioni a carattere straordinario,
progettate o con risorse “istituzionali” o ad opera di forme di
volontariato.

In ogni caso, € evidente l’inopportunita che tali progettualita
vadano a sostituire in modo permanente le responsabilita degli
enti preposti, generando processi di deresponsabilizzazione
istituzionale; sarebbe anzi necessario che, mentre rispondono alle
necessita contingenti, contribuiscano a sollecitare un’attivazione
tempestiva e strutturata da parte delle istituzioni competenti.
Allo stesso tempo, € altrettanto importante che le attivita nate per
supportare carenze non restino elementi isolati, ma si integrino
nella progettualita complessiva del Distretto Sociale e Sanitario
che, secondo quanto indicato nel Libro Azzurro per la Riforma delle
Cure Primarie in Italia (Campagna PHC, 2021), e “l’ente cardine
per ’attuazione territoriale del Servizio Sanitario Nazionale e
Regionale e delle politiche sociali locali” ed € “responsabile della
territorializzazione, luogo amministrativo di coordinamento locale,
sia delle funzioni di programmazione, committenza e erogazione
delle cure, sia di tutti gli attori che agiscono sui determinanti della
salute, sia nella promozione dell’integrazione ospedale-territorio
e dell’intersettorialita degli interventi”.

Inoltre, e proprio a livello distrettuale che “si deve conoscere il
territorio/comunita, sapere come e quali attori e dinamiche si
muovono al suo interno e, per farlo, occorre instaurare relazioni di
fiducia, possibili soltanto con il tempo, la costanza e la continuita.
Co-costruire ’analisi dei bisogni e la definizione degli interventi
attraverso la creazione di reti tra istituzioni, associazioni,
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comunita e singoli individui, affinché queste stesse reti diventino

un supporto per la salute e il benessere collettivo”.

E cioé auspicabile che i progetti nati per supportare carenze dei

servizi si inseriscano nella progettualita distrettuale complessiva

ed e fondamentale la loro connessione organica con la Casa della

Comunita di riferimento che, sempre secondo le proposte del Libro

Azzurro, deve essere “basata su una governance pubblica, chiara

e partecipata”.

Le quattro esperienze presentate in questa sezione mostrano come

sia possibile seguire questa direzione. In particolare:

e le Unita Speciali di Continuita Assistenziale (USCA) della
provincia di Grosseto hanno ricoperto un ruolo cruciale a
carattere straordinario nella gestione dei pazienti affetti da
SARS-Cov-2 durante la pandemia. L’attivazione di team operativi
composti da medico ed infermiere, in collaborazione da un lato
con il Medico di Assistenza Primaria dell’assistito e dall’altro
con le unita ospedaliere di Malattie Infettive, Pneumologia,
Analisi Chimico-Cliniche, Igiene, Emergenza-Urgenza e
Medicina Interna, ha consentito di valutare e monitorare le
persone segnalate per Uintera durata della malattia fino alla
negativizzazione. Si & potuto cosi coniugare la complessita
dei problemi e gestire necessita molto diverse, tenendo conto
delle diverse dimensioni degli assistiti, clinico-emotivo-sociali,
nei diversi contesti: a domicilio, negli alberghi sanitari COVID e
ospedali di comunita, nei presidi di Cure Intermedie, nelle RSA;

e [’esperienza dei Nuclei di Assistenza Territoriale (NAT) di Reggio
Emilia mostra la modalita adottata per garantire un’assistenza
sanitaria primaria ai cittadini temporaneamente sprovvisti del
MMG. Anziché focalizzarsi solamente sulla figura del medico, si
sono costituite unita operative composte anche da personale
infermieristico ed amministrativo che, coordinandosi alla
centrale operativa accoglievano e riorientavano le richieste
nel modo piu congruente: informazioni, consigli telefonici,
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interventi infermieristici, richieste di farmaci per uso cronico,
prenotazioni di visite ambulatoriali o domiciliari, situazioni con
particolari condizioni di fragilita o situazioni sociali delicate,
visite domiciliari infermieristiche congiunte con il medico;

e il “Modello Integrato di Salute per una Montagna Inclusiva”
e stato un progetto transfrontaliero che ha connesso la Valle
D’Aosta con la francese Tarentaise, con |’obiettivo di sviluppare
servizi socio-sanitari integrati per contrastare lo spopolamento
delle aree montane. Il progetto mira alla prevenzione e al
monitoraggio della salute, con particolare attenzione ai pazienti
cronici: ha previsto la collaborazione tra infermieri di famiglia,
medici di medicina generale e “animatori di comunita”,
puntando all’integrazione socio-sanitaria e alla valorizzazione
delle risorse gia presenti nelle comunita. | servizi sono stati
pensati in modalita “di prossimita”, per essere il piu vicini
possibile alle esigenze dei diversi territori, dal presupposto che
la prevenzione inizia nei “luoghi di vita” ed il sostegno sociale
inizia nelle famiglie e nelle comunita;

e [’esperienza torinese del “Gruppo di Aiuto Ricerca Offerta di
sostituti, assistenti di studio, specialisti domiciliari” mostra
invece una modalita, di tipo volontario, per far fronte alla
difficolta di trovare sostituti nell’ambito delle cure primarie
mediante ’attivazione di un canale di connessione informale
tra colleghi via social. L’iniziativa € andata progressivamente
crescendo e perfezionandosi, a partire dall’intuizione di una
giovane MMG che ha attivato un gruppo Facebook.
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Le Unita Speciali di Continuita Assistenziale della provincia di
Grosseto

Esperienza mappata da Caterina Cioni, Marco Falleti, Ilaria Neri,
Ottavia Russo, Lorenzo Sorrentini e Leonardo Vaglio

Parole chiave: infermieristica; intersettorialita; medicina
generale.

Sede dell’esperienza:

e Ambulatorio U.S.C.A. Grosseto, Via Don Minzoni 5, 58100
Grosseto (GR)

e Ambulatorio U.S.C.A. Colline dell’Albegna, Via Donatori del
Sangue 62, 58015 Orbetello (GR)

e Ambulatorio U.S.C.A. Colline Metallifere, Viale Europa 42,
58022 Follonica (GR)

e Ambulatorio U.S.C.A. Amiata Grossetana, Ospedale Civile di
Castel Del Piano, Via IV Novembre 2, 58033 Castel Del Piano
(GR)

Durata dell’esperienza: marzo 2020-marzo 2023

Descrizione dell’esperienza: Le U.S.C.A. (Unita Speciali di
Continuita Assistenziale) hanno ricoperto un ruolo cruciale nella
gestione dei pazienti affetti da SARS-Cov-2 durante la pandemia.
Il team operativo, formato da un medico ed un infermiere, era
responsabile della presa in carico dei pazienti risultati positivi
al test molecolare e/o antigenico rapido Covid-19 tramite una
piattaforma di filtraggio controllata e garantita dall’Azienda Usl
Toscana Sud Est, con prima ’ausilio di laboratori e poi di farmacie.
Il team esercitava sul territorio di pertinenza in collaborazione con
il Medico di Assistenza Primaria dell’assistito, ’'UOC di Malattie
Infettive e Tropicali, 'UOC di Pneumologia, 'UOC di Analisi
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Chimico-Cliniche, ’UOC di Igiene e Medicina Preventiva, [’'UOC di
Medicina d’Emergenza-Urgenza e I’UOC di Medicina Interna.

Le U.S.C.A., operative 7 giorni su 7, dalle ore 8:00 alle ore 20:00
(compresi i festivi) avevano lo specifico compito di valutare e
monitorare il paziente in seguito ad attivazione da parte dei medici
di AP (assistenza primaria), PLS (pediatri libera scelta), medici di
CA (continuita assistenziale) e centrale operativa 118.

Per “presa in carico” del paziente si intendeva l’intera durata
della malattia fino a negativizzazione dello stesso. La presa in
carico avveniva tramite contatto telefonico e, al bisogho, con
visita domiciliare. Questo servizio ha coniugato la complessita
organizzativa e programmatica, teso a comprendere e gestire
necessita molto diverse: dal peso emotivo e fisico richiesti dalle
molteplici linee di attivita, all’attivita presso le RSA e agli alberghi
sanitari, gli Ospedali di Comunita e i presidi di cure intermedie,
fino ai cicli di vaccinazioni svolti sia presso gli Hub vaccinali che al
domicilio per pazienti fragili e non trasportabili.

Inoltre, nel territorio, l’azienda ha dotato il team di strumentazione
diagnosticadillivello, ovveroecografo portatile, elettrocardiografo
ed emogasanalizzatore utilizzabili al domicilio.

Questo ha garantito una gestione piu strumentalizzata e piu
complessa del paziente al domicilio riducendo, per quanto
possibile, gli interventi richiesti al 118 ed i ricoveri ospedalieri.

Attori, governance, coordinamento e risorse: Durante la
pandemia, sono stati coinvolti tutti i medici di medicina generale
(MMG) del territorio, insieme a diverse UOC ospedaliere e Servizi
Territoriali, per garantire una gestione ottimale dei pazienti.
E stato attivato un coordinamento con gli ambiti istituzionali
(ASL, Distretto, Comuni), sebbene si sia trattato di modalita
provvisorie valide solo durante ’Emergenza Sanitaria. Il Team
Multidisciplinare ha riunito diverse figure professionali, tra cui
Medici USCA, Infermieri USCA, Medici di Assistenza Primaria,
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Medici specialisti ospedalieri, Direttori di Distretto-Sanitario,
Responsabili Infermieristici, e Direttori delle UOC di Pneumologia,
Malattie Infettive, Analisi Chimico-Cliniche, Igiene e Medicina
Preventiva, Medicina d’Emergenza-Urgenza e Medicina Interna.
La collaborazione € avvenuta tramite incontri in videoconferenza
e contatti telefonici regolari, con ’obiettivo di ottimizzare la
gestione dei pazienti affetti da Covid-19.

Territorializzazione: L’esperienza ha risposto in modo rapido ed
efficiente a un urgente bisogno del territorio, creando una rete di
supporto per i pazienti positivi al Covid-19, che li accompagnasse dal
primo tampone positivo fino alla negativizzazione, con la possibilita di
offrire assistenza domiciliare. Coinvolgendo tutti i MMG del territorio,
insieme a diverse Unita Operative Complesse (UOC) ospedaliere e ai
Servizi Territoriali, e stata costruita una rete collaborativa solida,
finalizzata a raggiungere e gestire i pazienti in modo ottimale.

Partecipazione comunitaria: La collaborazione/partecipazione
tra medico e paziente ha garantito una migliore gestione delle
cure e la possibilita di ridurre il numero di contagi anche soltanto
tramiteiconsigli/regole raccomandate al primo contatto telefonico
di presa in carico, consentendo anche un’attivita di prevenzione
della salute.

Formazione e ricerca: Esclusivamente per quanto concerne
’attivita di formazione, ciascun Medico U.S.C.A. ed Infermiere
U.S.C.A. ha frequentato numerosi Corsi di aggiornamento/
approfondimento in presenza/online.

Valutazione e monitoraggio: Il monitoraggio € avvenuto
quotidianamente telefonando al paziente affetto da Covid-19
da parte del Team U.S.C.A. e del Medico di Assistenza Primaria,
garantendo cosi, tramite la raccolta dei parametri vitali, una
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gestione ottimale del percorso di cura.

Principali potenzialita/punti di forza dell’esperienza: Le

potenzialita del servizio USCA messo a disposizione durante il

periodo pandemico:

e strumentazione diagnostica di | livello che ha consentito di
ottimizzare la gestione del paziente al domicilio;

e lamultidisciplinarieta del servizio che ha garantito la formazione
di un Team compatto, completo e comunicante.

Principali criticita/aree di miglioramento dell’esperienza: Le
principali criticita si rifanno allo scarso numero di operatori sanitari
e non coinvolti nel’Emergenza Sanitaria e alla distribuzione
demografica disomogenea territoriale che ha messo in difficolta
numerosi protagonisti dell’esperienza.

Riferimenti normativi: Le U.S.C.A. sono state istituite presso

le Aziende Sanitarie Locali in ottemperanza all’art. 8 del D.L. 9
marzo 2020 n.14.
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Il Nucleo di Assistenza Territoriale (NAT), AUSL di Reggio Emilia

Esperienza mappata da Vincenzo Lavecchia, Chiara Benedetti,
Gabriele Gazzaneo, Cinzia Cavalli, Francesca Cecchini, Pier Luca
Marazzi, Michele Pescetelli, Fabio Pignatti, Federica Violi, Sonia
Romani e Marina Greci

Parole chiave: aree carenti; infermieristica; intersettorialita;
medicina generale; medicina di comunita e cure primarie;
multiprofessionalita.

Sede dell’esperienza: Reggio Emilia e provincia (Centrale
operativa unica con sede a Reggio Emilia citta, collegata con
ambulatori infermieristici e di assistenza primaria nelle Case della
Comunita).

Durata dell’esperienza: dal 2022 (in corso). Gli ambulatori
NAT hanno la caratteristica di essere dinamici, cioé attivabili
e disattivabili a seconda della zona carente e dal numero di
pazienti assistiti. Quindi, sebbene il servizio sia ancora attivo,
alcuni ambulatori hanno cessato ’attivita perché e stato affidato
’incarico a un medico di medicina generale (MMG).

Descrizione dell’esperienza: La carenza di medici di medicina
generale (MMG) puo portare alla mancata copertura di zone
carenti con personale convenzionato (né a tempo indeterminato,
né determinato). Per garantire un’assistenza sanitaria primaria ai
cittadini temporaneamente sprovvisti di un MMG, il Dipartimento
Cure Primarie di Reggio Emilia ha istituito il Nucleo di Assistenza
Territoriale (NAT). Il NAT e un’unita operativa costituita da
medici, infermieri e personale amministrativo che, lavorando a
rotazione nelle varie attivita, garantisce l’assistenza primaria
da lunedi a venerdi, dalle 8 alle 20. Il fulcro dell’organizzazione
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e rappresentato dalla centrale operativa, in cui il personale
amministrativo e infermieristico raccoglie le richieste dei
pazienti (ad esempio, richieste di farmaci per uso cronico,
prenotazioni di visite ambulatoriali o domiciliari, consigli
telefonici). Nella centrale e presente un medico di riferimento
per gestire le situazioni piu complesse, prescrivere i farmaci
cronici e occuparsi degli impegni burocratici gestibili da remoto.
A livello periferico, nei Comuni in cui manca il MMG, viene
attivato un ambulatorio che eroga visite di medicina clinica
generale. Le visite ambulatoriali sono programmate dalla centrale
mediante un’apposita agenda. E inoltre presente un ambulatorio
infermieristico dedicato che gestisce, anche in maniera proattiva,
i pazienti cronici con particolari condizioni di fragilita o situazioni
sociali delicate; U'infermiere NAT partecipa inoltre alle visite
domiciliari congiunte con il medico.

Le visite domiciliari programmabili sono gestite in apposite sedute
settimanali. Per migliorare la qualita dell’assistenza e garantire
la continuita delle cure da parte dell’equipe, € fondamentale che
le visite vengano refertate sull’apposito applicativo denominato
MATILDE. | referti delle visite sono inoltre visibili sul Fascicolo
Sanitario Elettronico (FSE) del paziente.

Questa iniziativa, intrapresa a Reggio Emilia, & basata sul modello
organizzativo di cure primarie di paesi come Spagnha e Portogallo.
L’organizzazione della centrale e delle unita periferiche si basa sulla
precedente esperienza delle USCA durante il periodo di emergenza
Covid-19.

Attori, governance, coordinamento e risorse: Il NAT & un modello
organizzativo aziendale del Dipartimento di Cure Primarie che
coinvolge i distretti e i comuni nella fase di progettazione per
garantire l’integrazione socio-sanitaria.

L’equipe medica del NAT coinvolge:

e MMG (spesso dello stesso comune in cui € attivo il NAT), corsisti
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MMG e MMG in pensione con contratto libero-professionale. Dal
2022 a oggi hanno partecipato al progetto: 6 MMG titolari, 9
corsisti MMG e 2 ex-MMG in pensione;

e Specialisti e medici in formazione specialistica in MCCP. Dal 2022
ad oggi hanno partecipato al progetto: 2 specialisti (che hanno
lavorato in NAT come MMG dipendenti), 8 medici in formazione
specialistica in MCCP;

e Medici in formazione di altre specialita mediche (cardiologia,
anestesia, audiologia, pneumologia, gastroenterologia,
infettivologia, pediatria, endocrinologia).

L’equipe infermieristica comprende infermieri provenienti

dal Servizio Infermieristico Domiciliare (SID), dagli ambulatori

della cronicita e dagli infermieri di famiglia e comunita (IFeC).

All’occorrenza, il NAT puo coinvolgere anche il SID, le unita di cure

palliative distrettuali, assistenti sociali, la Centrale Operativa

Territoriale (COT) e specialisti ospedalieri o territoriali (anche

tramite strumenti di telemedicina).

Piu specificatamente, del NAT fanno parte le seguenti figure con i

rispettivi ruoli:

e Medici del dipartimento Cure Primarie: ruolo organizzativo e di
raccordo fra i vari attori coinvolti; interlocutori con la Direzione
Aziendale;

e Medico NAT - distrettuale: attivita clinica di medicina generale.

e Medico NAT - Medico di centrale: di supporto al personale
amministrativo della centrale; gestisce le situazioni piu
complesse, prescrive i farmaci in cronico e si occupa degli
impegni burocratici attuabili da remoto;

e Infermiere distrettuale: gestisce anche in maniera proattiva
i pazienti cronici, con particolari condizioni di fragilita o
situazioni sociali delicate; partecipa alle visite domiciliari
congiunte con il medico NAT;

e Personale amministrativo / infermieristico di centrale:
raccoglie le richieste dei pazienti (richiesta di farmaci per
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uso cronico, prenotazione di visita ambulatoriali o domiciliari,

consigli telefonici) e si interfaccia con il medico di centrale per

le situazioni piu complesse.
Per il monitoraggio dell’attivita, i referenti di Cure Primarie e i
medici del Dipartimento Cure Primarie hanno a disposizione report
aggiornati sui dati di attivita e sull’esito dei pazienti gestiti. La
reportistica serve anche per |’attuazione di azioni di miglioramento.
La continuita dell’esperienza e correlata alla disponibilita di
zone carenti. | medici che lavorano nel NAT hanno un contratto di
assistenza primaria ad attivita oraria. | medici dipendenti svolgono
’attivita durante le ore di servizio. Il personale amministrativo e
gli infermieri sono dipendenti AUSL.

Coinvolgimento dei cittadini/iniziative informative: Con il
coinvolgimento dei Direttori di Distretto, sono state stabilite
modalita piu idonee per informare i cittadini sulle procedure di
attivazione del servizio NAT, in modo da garantire la continuita
dell’assistenza nell’immediato. A tal fine, si & proceduto tramite
comunicati stampa, SMS, posta e incontri con la popolazione.
Inoltre, sono state coinvolte le farmacie, sia per istruirle sul
servizio e sulla rotazione dei medici, sia per raggiungere tutta la
popolazione ampliando la diffusione dell’informazione.

Ricerca e formazione: Il servizio ha reclutato medici con
esperienza pregressa in attivita di medicina generale (MMG,
MCCP, specializzandi con esperienza in continuita assistenziale).
Nonostante cio, per tuttii nuovi medici del NAT e previsto un periodo
di affiancamento sia in centrale operativa che in ambulatorio, per
conoscere i dettagli del servizio.

Tutti i medici sono inoltre invitati agli incontri di formazione
previsti per i MMG e i medici di CA. Il lavoro in équipe facilita il
confronto continuo tra medici e tra medici e infermieri.
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Valutazione e monitoraggio: Per il monitoraggio dell’attivita,
i referenti di Cure Primarie e i medici del Dipartimento Cure
Primarie hanno a disposizione report dettagliati e aggiornati sui
dati di attivita e sull’esito clinico dei pazienti gestiti. La reportistica
serve anche per |’attuazione di azioni di miglioramento. All’apertura
di ogni nuova NAT, viene effettuata una valutazione sui pazienti
in assistenza domiciliare, sui pazienti cronici inseriti nei due
PDTA aziendali (insufficienza cardiaca e diabete) e sui pazienti in
polifarmacoterapia. Tali pazienti sono presi in carico dall’infermiere
NAT e dal medico delle domiciliari, facilitando la continuita di
cura in questa fase di transizione. Nel processo vengono valutati
vari indicatori: nhumero di visite, pazienti che accedono al Pronto
Soccorso (PS), pazienti ricoverati. Per i pazienti cronici e quelli
in assistenza domiciliare vengono altresi valutati gli indicatori dei
rispettivi percorsi.

Principali potenzialita/punti di forza dell’esperienza:

e Lavoro in équipe multiprofessionale con medico e infermiere:
permette un’integrazione delle competenze e una buona presa
in carico;

e Organizzazione per turni e rotazione delle attivita nei tre setting
individuati (centrale, ambulatorio, domicilio): consente una
maggior flessibilita e riduce il rischio di burn-out del personale;

e Potenziamento della domiciliarita attraverso squadre dedicate
medico - infermiere;

e Maggiore possibilita di integrazione con altri servizi (ad esempio
SID, cure palliative, specialisti...);

e Risponde all’esigenza di assistenza sanitaria alla popolazione,
che altrimenti sarebbe mancata;

e Cartellainformatizzata e refertazione digitale con referti visibili
anche ai pazienti e ai medici ospedalieri: maggior integrazione
ospedale - territorio;

e Possibilita di raccolta dati anche a fini di ricerca.
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Principali criticita/aree di miglioramento dell’esperienza: In
ottica di miglioramento dell’esperienza, in futuro €& stato gia
pianificato lavorare su piu fronti:

e potenziamento dell’attivita con strumentazione di primo livello
(ecografi portatili, ECG, esami point of care);

e creazione di ambulatori medici dedicati alla cronicita;

e inserimento della figura dell’assistente sociale migliorando la
valutazione del bisogno e fornire una risposta integrata socio-
sanitaria;

e coinvolgimento di altri professionisti sanitari (fisioterapisti,
logopedisti...).

Inoltre, come principali criticita/aree di miglioramento

dell’esperienza emergono:

e elevato turnover dei medici. Questa attivita € generalmente
svoltacomelavorosecondariodapartedeimedici (primariamente
svolgono altre attivita: MMG, specialisti, specializzandi,
corsisti). Una possibile soluzione sarebbe quella di adoperare
personale dedicato, anche dipendente, adoperando specialisti
del territorio (MMG, MCCP);

e difficolta di alcuni assistiti ad abbandonare ’assistenza di un
singolo medico. In NAT il rapporto fiduciario € esteso all’intera
equipe multiprofessionale che si focalizza sulla presa in carico a
360°. E necessario un cambiamento culturale nella popolazione
che richiede tempo.

Riferimenti normativi: Il NAT e stato istituito con delibera della
Direzione Generale e della Direzione del Dipartimento di Cure
Primarie e in seguito e stato firmato un accordo sindacale per il
coinvolgimento degli MMG. (DGR 1240 del 25/07/2022, e successiva
proroga DGR 563 del 12/04/2023, ’art. 37 dell’ACN del 28.04.2022,
’Accordo Aziendale per i Medici di Ruolo Unico di Assistenza
Primaria a ciclo di scelta “Misure eccezionali e temporanee per
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sostituzioni di Medici di Assistenza Primaria a ciclo di scelta in
situazioni di emergenza a garanzia dell’erogazione dell’assistenza
primaria”, agli atti con prot. n. 79583 del 23/06/2023).
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Il Modello integrato di salute per una Montagna inclusiva, Valle
d’Aosta e Tarentaise (Francia)

Esperienza mappata da Erika Fiou, Camilla Virgilio, Jada Follis,
Yacinthe Maran Nkengni Ngwana, Anna Maria Castiglion e Elisa Pasini

Parole chiave: aree montane; cronicita; infermieristica di famiglia
e comunita; intersettorialita; medicina generale; prevenzione;
terzo settore.

Sede dell’esperienza: Sede erogatrice del servizio: Azienda USL

della Valle d’Aosta - Via Guido Rey 1, Aosta (AO).

Luoghi di diffusione del servizio:

e Distretti 1 e 2 della Valle d’Aosta (Unités des Communes Grand
Paradis e Valdigne Mont Blanc, Grand Combin e Monte Emilius)

e Tarentaise (Francia)

Durata dell’esperienza: Gennaio 2017 - dicembre 2020

Descrizione dell’esperienza: Il Modello integrato di salute per
una Montagna inclusiva (MisMi) e stato un progetto di cooperazione
transfrontaliera, nell’ambito del programma Interreg Alcotra,
che ha unito Italia e Francia, con U'obiettivo di sviluppare servizi
sociosanitari integrati per contrastare lo spopolamento delle aree
montane. Lo spopolamento di queste zone non dipende solo dalla
distanza dai centri di servizi sanitari, ma anche dalla carenza di
opportunita in ambito educativo e di mobilita, influenzate dalla
conformazione del territorio valdostano (l’altitudine media della
Valle d’Aosta € di 2100 metri sul livello del mare!). Il progetto
mirava alla prevenzione e al monitoraggio della salute, con
particolare attenzione ai pazienti cronici affetti da scompenso
cardiaco, diabete mellito di tipo 2, BPCO e ipertensione arteriosa.
L’invecchiamento delle comunita montane, unito alla mancanza
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di reti familiari di sostegno, all’isolamento, alle difficili condizioni
socio-economiche, e al gia citato spopolamento, rappresenta
una priorita tanto nella Tarentaise quanto in Valle d’Aosta. Cio
ha evidenziato la necessita di un approccio transfrontaliero e
della sperimentazione di modelli innovativi di servizi locali per
migliorare concretamente il benessere sociale e sanitario delle
popolazioni montane. MisMi, quindi, si & proposto di rispondere a
questi bisogni delle popolazioni transfrontaliere.

Per realizzare servizi efficaci, MisMi ha puntato all’integrazione,
sia a livello socio-sanitario, sia con le risorse e le potenzialita gia
presenti nelle comunita. Per questo i servizi sono stati pensati
in modalita “di prossimita”, per essere il piu vicini possibile alle
esigenze dei diversi territori. Tutto cio e nato con il desiderio di
far si che la montagna possa essere un territorio di salute e di
inclusione. La prevenzione, infatti, inizia nei “luoghi di vita” e non
nei “luoghi della malattia”. Allo stesso modo, il sostegno sociale
inizia nelle famiglie e nelle comunita.

Il progetto ha previsto la collaborazione tra infermieri di famiglia,
medici di medicina generale (MMG) e “animatori di comunita”. |
pazienti cronici sono stati arruolati in base alla patologia (BPCO,
diabete mellito 2, scompenso cardiaco, ipertensione arteriosa) con
un primo contatto telefonico da parte dell’infermiere di famiglia.
Successivamente e stato definito il percorso di presa in carico
identificando bisogni educativi e obiettivi di salute.

Attori, governance, coordinamento e risorse: Nella fase iniziale
del progetto e per tutta la sua durata, sono stati coinvolti quattro
medici di medicina generale, ciascuno specializzato in una
patologia cronica: una medica per l’ipertensione (Arvier, Cogne,
Introd, Villeneuve), una medica per il diabete mellito (La Salle,
Morgex, Pré-Saint-Didier), un medico per la broncopneumopatia
cronica ostruttiva (La Salle) e un medico per linsufficienza
cardiaca (Nus). A supporto del progetto, hanno partecipato anche
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quattro infermieri di famiglia e quattro animatori di comunita,

collaborando cosi in una rete di assistenza integrata.

Oltre all’Azienda USL Valle d’Aosta, in qualita di capofila, i partner

di progetto sono stati il Piano di Zona, prima rappresentato dal

Comune di Aosta e poi dalla Regione Valle d’Aosta, Fondazione

Links di Torino, Assemblée du Pays Tarentaise Vanoise (APTV),

Ifremmont, CIAS EHPAD «La Maison du Soleil» d’Aime, EHPAD La

Centaurée de Bozel, Centro Ospedaliero d’Albertville-Moltiers.

Questi hanno partecipato alle attivita a distanza (teleconsulto,

telemonitoraggio e telefisioterapia), soprattutto per quanto

riguarda il progetto svolto in Francia.

Altre forme di coinvolgimento e lavoro di rete delle risorse gia

presenti nella comunita sono testimoniate dai soggetti che hanno

aderito a MisMi:

e Dipartimento della Savoia;

Dipartimento dell’Alta Savoia;

Agenzia sanitaria regionale (ARS) Alvernia-Rodano-Alpi;

Regione dell’Alvernia-Rodano-Alpi;

Assessorato regionale Valle d’Aosta salute, sicurezza e politiche

sociali;

Consiglio Permanente degli Enti Locali (CPEL) Valle d’Aosta;

e Servizio di Infermieristica Domiciliare (SSIAD) dell’Alta

Tarentaise;

Associazione M’Atome del centro sanitario Aime;

Fondo di assicurazione sanitaria primaria (CPAM) della Savoia;

Mutualité Sociale Agricole (MSA) Alpi Settentrionali;

Coordinamento Solidarieta Valle d’Aosta (CSV onlus);

Federazione Regionale delle Organizzazioni di Volontariato

della Valle d’Aosta;

e Confederazione Associazioni Regionali di Tretto (CARD) - Societa
Scientifica dei Servizi Territoriali.

Nel progetto MisMi, grazie ad équipe multiprofessionali e al

coinvolgimento dei caregiver e delle reti disolidarieta del territorio,
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sono stati accorpati percorsi di assistenza e sostegno assistenziale
integrato per la gestione della cronicita con un approccio di
medicina d’iniziativa, con U’obiettivo di ridurre |’isolamento e
le disuguaglianze sociali e sanitarie, oltre a migliorare la qualita
della vita delle popolazioni montane.
Sul versante italiano, per quanto riguarda i bisogni sociali della
popolazione, MisMi ha portato sul territorio i gia citati “animatori
di comunita”. In collaborazione con gli operatori socio-sanitari gia
presentisulterritorio, glianimatoridicomunitahannorappresentato
’anello di congiunzione tra la popolazione piu vulnerabile e gli
sportelli sociali e le reti dei servizi e dell’associazionismo privato,
al fine di facilitare ’accesso ai servizi, rispondere rapidamente
alle esigenze dei cittadini, condividere informazioni e facilitare
l’attuazione di tali progetti. Gli animatori di comunita erano figure
retribuite e integrate con il servizio di Sportello Sociale nell’ambito
del Piano di Zona, con il compito di offrire un servizio di prossimita
su piu livelli:
e ’ascolto di necessita e bisogni dei cittadini;
e il collegamento con le risorse presenti sul territorio;
e [’aiuto per trovare insieme una soluzione pratica ai problemi
quotidiani;
e interventi a domicilio per piccole necessita urgenti e improvvise.
L’infermiere di famiglia e di comunita (IFeC) e stato il professionista
sanitario centrale nel progetto MisMi, intervenendo al domicilio
dei pazienti, informando sui fattori di rischio legati allo stile di
vita e alla diagnosi precoce dei problemi di salute, fornendo una
mappa dei servizi sociali, facilitando le dimissioni anticipate dagli
ospedali, con un ruolo di intermediario tra la famiglia, il medico di
medicina generale e gli altri operatori sanitari.
In questo modo, di fatto, il progetto ha sperimentato in anticipo
quanto avrebbe poi dettato il DM77/2022 e la missione 6 del PNRR.
Nel corso del progetto € stata inoltre sperimentata attivita di
teleconsulto, telemonitoraggio e tele fisioterapia.
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Il progetto, coordinato dall’USL Valle d’Aosta, € stato sostenuto da
un investimento di fondi europei pari a 1,8 milioni di euro.

Territorializzazione: Il progetto MisMi si distingue per essere nato
come risposta concreta alle necessita di un territorio specifico,
portando i servizi socio-sanitari in aree di difficile accesso.
Grazie alla presenza degli “animatori di comunita” e degli IFeC,
e stato possibile avvicinarsi ulteriormente alla popolazione e ai
suoi bisogni, mettendola in contatto con i servizi disponibili e
rispondendo in particolare alle esigenze emergenti sul territorio.
Attraverso attivita a distanza (teleconsulto, telemonitoraggio e
telefisioterapia), visite domiciliari e la condivisione di informazioni
con i cittadini, mirate alla promozione e prevenzione della
salute, il progetto e riuscito a radicarsi saldamente sul territorio,
nonostante la sua natura temporanea. L’attivita degli animatori di
comunita &€ comunque proseguita, ad esempio con il progetto “WE-
PRO”, destinato a persone e famiglie residenti o domiciliate nei
19 comuni delle Unités des Communes valdotaines Mont Emilius
e Mont Rose. Questo progetto ha avuto l’obiettivo di favorire,
come MisMi, la permanenza delle persone e dei nuclei familiari
nelle aree montane, effettuando una mappatura dei bisogni e
delle risorse territoriali esistenti, cercando di attivare interventi
e progetti di collaborazione per e con la comunita. Il progetto
prevedeva anche interventi diretti con le persone, per un massimo
di cinque interventi, finalizzati a favorire un aggancio e una presa
in carico da parte dei servizi competenti.

Partecipazione comunitaria: Da MisMi inoltre sono proseguiti
altri progetti, come iniziative volte a favorire ’incontro e la
socializzazione, tra cui le passeggiate nella natura, organizzate
attraverso una serie di appuntamenti chiamati “Camminiamo
insieme. Le passeggiate facili per tutti”. Come spiegato dagli
organizzatori, «la prevenzione del disagio e della solitudine inizia
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nei luoghi di vita e non nei luoghi della malattia. Muoversi a piedi
rappresenta qualcosa di piu di un’attivita sportiva: € un’opportunita
per incontrare persone, scambiare qualche parola, trascorrere del
tempo insieme e aprire nuove possibilita di socializzazione». Le
camminate sono sempre state gratuite e aperte a tutti.

Formazione e ricerca: L’esperienza ha previsto “atelier formativi
transfrontalieri” per analisi dei bisogni, il confronto e la
discussione tra le specificita delle realta italiane e francesi.

Gli obiettivi dei seminari di formazione erano:

Permettere agli operatori l’individuazione delle competenze
e degli strumenti necessari per costruire interventi e servizi
basati sulla medicina e sull’assistenza territoriale;

Fornire agli operatori competenze per una migliore
identificazione dei bisogni e caratteristiche dei beneficiari
degli interventi (individui/comunita) e strategie di gestione del
sostegno e della cura;

Promuovere la condivisione di informazioni sulle buone
pratiche nella gestione dei servizi socio-sanitari locali, al fine
di sostenerne il futuro empowerment;

Identificare strategie di comunicazione che promuovano
una rappresentazione positiva delle nuove tecnologie di
telemedicina;

Sulla base delle esperienze/riflessioni dei partecipanti,
elaborare un documento di sintesi per i professionisti, che dia
linee guida nella realizzazione di interventi e progetti locali.

Programmazione dei vari seminari di formazione:

10.09.2018, Bourg Saint Maurice. “Rete transfrontaliera.
Protagonisti, progetto, territori e strategie di integrazione
permanente”;

5.10.2018, La Thuile. “Essere comunita: la medicina d’iniziativa
e gli interventi di prossimita come strumenti di trasformazione
del lavoro sociale”;
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e 21.01.2019, Chamonix. “Comunicare lo stato di salute,
prevenire la cronicita: cioé per tutti maggiore educazione e
informazioni sulla salute e lo stile di vita! Strategie e strumenti
per migliorare la presa in carico sanitaria al domicilio”;

e 22.03.2019, Aosta. “Imparare dall’esperienza: quali linee guida
per un uso appropriato dell’assistenza sanitaria territoriale? Gli
operatori sanitari raccontano e scrivono (parte |)”;

e 10.06.2019, Moltiers. “Imparare dall’esperienza: quali
linee guida per un uso appropriato dell’assistenza sanitaria
territoriale? Gli operatori sanitari raccontano e scrivono (parte
I)”.

Valutazione e monitoraggio: Sin dalla presentazione del progetto,
sono stati previstiincontri di formazione e aggiornamenti ascadenze
prestabilite, oltre ad incontri di valutazione dell’avanzamento del
progetto. Tra il 2018 e il 2019, si sono svolte riunioni del Comitato
di Controllo Transfrontaliero (CAR) come parte delle attivita di
monitoraggio. Una conferenza finale “Arrivederci Mismi” si e
tenuta il 17 febbraio 2020 a Pollein (in Valle d’Aosta) organizzato
allo scopo di condividere quanto realizzato nel corso del progetto
e di tracciare le possibili linee di sviluppo e proseguimento dello
stesso. Quel giorno non si poteva ancora sapere che di li a poco
sarebbe iniziata la pandemia. Di conseguenza € stato deciso di
prorogare il progetto fino a dicembre 2020 in modo da utilizzare le
economie di progetto a sostegno del sistema sanitario.
Di seguito un riassunto degli incontri e delle attivita svolte per
avviare, proseguire e monitorare il progetto:
e E stata inizialmente organizzata una conferenza stampa di
presentazione, seguita dall’inizio delle attivita sul territorio.
In questa fase, tre animatori di comunita e quattro infermieri
sono stati coinvolti nel progetto nei distretti 1 e 2 della Valle
d’Aosta. Contemporaneamente, ha preso avvio la fase di
sperimentazione della tele-fisioterapia per i pazienti che
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necessitavano di riabilitazione per disturbi alla spalla;

e Si e tenuta la prima riunione del Comitato di Controllo
Transfrontaliero (CAR) a Moltiers, in cui e stato valutato ’avvio
del progetto MisMi. Durante un secondo incontro, sono stati
definiti la pianificazione della formazione e le modalita di
condivisione dei progressi delle attivita svolte;

e Durante la quarta riunione del CAR, tenutasi a Chamonix, €
emersa la necessita di prolungare di due mesi la durata del
progetto MisMi. Inoltre, e stato valutato il grado di realizzazione
dei servizi di coinvolgimento sociale e della tele-fisioterapia;

e Nel corso del quinto incontro del CAR, e stata discussa
nuovamente la possibilita di prolungare il progetto. E stata
sollevata la necessita di organizzare gruppi di cammino ed e
stato valutato |’avanzamento del progetto.

Principali potenzialita/punti di forza dell’esperienza: Il
progetto MisMi ha permesso la cura vera e la prevenzione, che
inizia nei luoghi di vita e non nei luoghi della malattia. Grazie alla
promozione della medicina d’iniziativa, il bisogno di salute veniva
intercettato in modo proattivo e gli operatori sanitari definivano
come intervenire tenendo conto sia delle specificita della persona
sia del contesto in cui viveva. Si e favorito cosi il ruolo attivo
dell’individuo per il proprio benessere (empowerment individuale)
e delle reti di solidarieta (empowerment di comunita). Altro punto
di forza del progetto MisMi e stata la multidisciplinarieta.

Principali criticita/aree di miglioramento dell’esperienza: Uno
degli aspetti critici emersi riguarda il ruolo dei Medici di Medicina
Generale (MMG), che e risultato marginale nel contesto del
progetto. Un ulteriore elemento di fragilita e rappresentato dalla
natura stessa del finanziamento, proveniente da fondi europei
caratterizzati da un termine ben definito e non continuativo.
Questa condizione solleva interrogativi sulla sostenibilita a lungo
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termine del progetto, facendo emergere il timore che possa
restare un’esperienza circoscritta piuttosto che tradursi in un
modello consolidato e duraturo nel tempo. Infine, la concomitanza
della conclusione del progetto con la pandemia di Covid-19 ha
rappresentato un ostacolo significativo. Le condizioni straordinarie
di quel periodo hanno reso difficile condurre un’analisi critica
approfondita dei risultati, compromettendo la possibilita di trarre
conclusioni oggettive e valutare in modo pieno Uefficacia delle
azioni messe in campo.

Riferimenti normativi: Lesperienza e stata regolamentata
dalla normativa europea e statale in materia di Fondi strutturali
e di investimento europei. In Valle d’Aosta il confronto con il
partenariato e regolato da un apposito Protocollo d’intesa (vedere
link sottostante) sottoscritto a giugno 2015 e valido per U’intero
periodo di programmazione 2014/20. Sulla base di questa normativa
e stato ideato il Programma di cooperazione transfrontaliera tra
Italia e Francia (Interreg Alcotra).

Altri riferimenti:

e Sito del progetto MisMi: https://www.mismiproject.eu/ (ultima
consultazione: 1 marzo 2025).

e MisMi, Modello integrato di salute per una Montagna inclusiva
- Interreg: https://www.interreg-alcotra.eu/it/mismi-
modello-integrato-di-salute-una-montagna-inclusiva  (ultima
consultazione: 1 marzo 2025).

e Protocollo di Intesa: https://new.regione.vda.it/Media/
Regione/Hierarchy/1/144/Protocollo_d’intesa_2014_20.pdf
(ultima consultazione: 1 marzo 2025).
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Il Gruppo di Aiuto Ricerca Offerta di sostituti, assistenti di studio,
specialisti domiciliari a Torino e provincia

Esperienza mappata da Gaia Deregibus
Parole chiave: medicina generale.

Sede dell’esperienza: Torino e provincia (talvolta anche le
province di Cuneo e Asti)

Durata dell’esperienza: da marzo 2021 (in corso)

Descrizione dell’esperienza: Il gruppo ha ’obiettivo di connettere
medici titolari e sostituti, oltre che trovare facilmente assistenti di
studio e loro sostituti, in modo semplice e rapido. Recentemente e
stata introdotta anche ’offerta degli specialisti a domicilio.

L’iniziativa ha avuto origine da un gruppo Facebook aperto intorno
al 2015 da una giovane MMG. Con il tempo, ’esperienza € evoluta
poiché il social network non garantiva piu l’efficienza desiderata,
soprattutto per la gestione delle richieste urgenti. Per questo
motivo, nel 2021 su “MedTalk” (canale Telegram con 750 membri
destinato al confronto su casi clinici e problematiche burocratiche
specifiche a livello regionale), € nata l’idea di creare una serie di
canali telegram e whatsapp che potessero connettere rapidamente
i colleghi appena abilitati con i colleghi titolari. Questi strumenti
sono stati progettati per essere “invasivi” (tramite notifiche
evidenti e ricorrenti) solo in caso di effettiva urgenza e per
operare secondo regole bilaterali: da un lato, garantire ai medici
sostituti tutele in termini di condizioni lavorative e retribuzione;
dall’altro, consentire ai titolari una maggiore offerta di candidati
e un metodo efficace per diffondere le proprie richieste. Per
garantire un uso ordinato dei canali, € stato imposto un blocco alla
possibilita di scrivere messaggi: solo tre amministratori possono
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pubblicare contenuti.
Ad oggi, i canali operativi sono quattro:

1.

4.

Canale Telegram delle sostituzioni: attualmente conta 1.400
membri e consente la pubblicazione di richieste di sostituzione. In
casi particolari, vengono pubblicate anche opportunita lavorative
diverse, come corsi BLS (Basic Life Support) o eventi sportivi;

. Canale WhatsApp per richieste urgenti (entro 48 ore): piu diretto

e invasivo, consente una diffusione rapida delle richieste,
permettendo di trovare sostituti anche nell’arco della giornata;

. Canale Telegram per i sostituti disponibili: dedicato a medici

che hanno periodi liberi o che si stanno approcciando al mondo
delle sostituzioni. Recentemente, € stata aggiunta la possibilita
per i medici specialisti di pubblicare annunci per disponibilita
ad andare a domicilio privatamente;

Canale per il personale di assistenza di studio: dedicato alla
ricerca e offerta specifiche per questa figura professionale.

Ogni richiesta deve includere informazioni precise per facilitare il
matching tra domanda e offerta.

Per i titolari: nome e coghome, indirizzo/i, date richieste,
numero di pazienti, presenza o meno di assistente di studio,
software gestionale utilizzato, pagamento giornaliero garantito,
contatti. E inoltre possibile indicare la disponibilita ad accettare
neoabilitati e a modificare gli orari di ambulatorio;

Per i sostituti: nome e cognome, area di disponibilita lavorativa,
automunito/a, stato formativo (corso di formazione in MG,
specializzazione, neoabilitato), eventuali esperienze lavorative
pregresse.

Si richiede che i messaggi da inoltrare siano completi e pronti
per la pubblicazione. Grazie a queste regole, oltre il 90% delle
richieste di sostituzione viene coperto con successo, spesso entro
la giornata. L’applicazione rigorosa delle linee guida evita la fuga
dei lettori del canale.
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Attori, governance, coordinamento e risorse: L’esperienza e
gestita da tre MMG operanti nella zona torinese. Le attivita sono
svolte a titolo gratuito, senza necessita di iscrizioni a gruppi
associativi o sindacali. | tre MMG ricevono le comunicazioni
tramite Telegram e WhatsApp, verificano che contengano tutte le
informazioni necessarie e le inoltrano nei canali dedicati. In caso
di dubbi o informazioni mancanti, si confrontano attraverso una
chat interna su WhatsApp.

Monitoraggio e valutazione: Attraverso feedback informali da
parte dei colleghi.

Principali potenzialita/punti di forza dell’esperienza: Un punto
di forza significativo € rappresentato dalla capacita di fornire
informazioni chiare e dettagliate ai sostituti. Questo consente
loro di valutare e accettare le proposte con maggiore facilita e
consapevolezza, facilitando il matching tra domanda e offerta.

Principali criticita/aree di miglioramento dell’esperienza:
Una criticita rilevante € U'impossibilita di garantire la capacita
e formazione del sostituto, poiché la valutazione € demandata
esclusivamente al titolare. Tuttavia, non tutti i titolari sono in
grado o interessati a esaminare attentamente i candidati o a
contattarli per un colloquio preliminare. Di conseguenza, spesso
si tende a selezionare il primo candidato che risponde, senza
considerare altre opzioni.

Riferimenti normativi: Esperienza non regolamentata da normativa.
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