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COSTRUIRE RETI DI SERVIZI

Fausta Podavitte *, Carmelo Scarcella **

LO SCENARIO ATTUALE

A fronte di una rete socio-sanita-
ria con elevato numero e varieta
di tipologie di unita di offerta, og-
gi si assiste ad una forte pressione
della domanda, in contrasto con
la riduzione delle risorse dispo-
nibili. Lo scenario evidenzia pe-
ro una crisi dell’'intero sistema, in
particolare per quanto riguarda la
non autosufficienza, con criticita a
piu facce, anche politico-culturali
ed etiche e non solo economiche,
benché queste ultime siano sta-
te la causa scatenante, incidendo
profondamente sull’impegno assi-
stenziale richiesto sia alle Istituzio-
ni sia ai familiari. La scommessa &
pertanto volta a garantire forme di
assistenza qualificata con equita,
ricercando nel contempo la soste-
nibilita del sistema di welfare, ma
anche quella del sistema familiare.

ALCUNI PRINCIPI
IMPRESCINDIBILI

Parlare di costruzione di rete og-
gi rimanda a due aspetti: da una
parte alla necessita di un confron-
to su strategie organizzative, mo-
delli, esiti alla luce dei lunghi an-
ni di esperienza maturati dall’intro-
duzione di tale concetto nel mon-
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do socio-sanitario ed assistenzia-
le, dall’altra al dubbio che anco-
ra molto si debba fare per rende-
re acquisito quale stile di lavoro ta-
le modello. Innanzitutto non appa-
re sufficientemente diffusa la con-
sapevolezza delle ricadute posi-
tive che scaturiscono dal lavora-
re all’insegna dell’'integrazione. E
altrettanto vero perd che oggi di-
sponiamo di modelli organizzati-
vi ben funzionanti e di esiti rileva-
ti con verifiche puntuali ed ogget-
tive. Le informazioni vanno percio
diffuse fra gli addetti ai lavori, per
costruire una “cultura del possibi-
le e doveroso, ma anche soddisfa-
cente”. U'alternativa alla costruzio-
ne di reti funzionanti e di rapporti di
collaborazione e condivisione fra i
vari attori del sistema & la solitu-
dine lavorativa, un’autoreferenzia-
lita che ripara solo dalla paura del
confronto e del nuovo, ma non for-
nisce stimoli rimotivanti e la dina-
micita di un modello flessibile.

Uno stimolo forte a costruire alle-
anze viene dal mondo delle fragi-
lita che caratterizzano un numero
crescente di persone che, per eta,
condizioni di non autosufficienza,
stato sociale richiedono un parti-
colare approccio sia clinico/ge-
stionale sia assistenziale al pazien-
te ed alla sua famiglia. Esso spin-
ge a trovare nuove soluzioni orga-
nizzative, anche da parte di colo-
ro che non hanno ancora investi-

to a sufficienza in questa direzio-
ne. Oggi inoltre emerge I'esigenza
di compiere un’ulteriore passo an-
dando oltre il concetto di rete inte-
so come insieme di unita d’offer-
ta operanti nella stessa area, per
orientarsi verso la costruzione di
percorsi dedicati per tipologia di
pazienti/fruitori/aree problemati-
che, poiché le complessita posso-
no trovare risposta piti adeguata in
questo nuovo approccio piu attua-
le. Esso permette una co-parteci-
pazione sostanziale ed accordi re-
ali fra enti ed attori di realta diver-
se, a proposito di chi fa che cosa,
come e quando rispetto ad un’area
ben specifica di intervento.
Tutto cio rimanda al termine “stra-
tegia” inteso qui come la definizio-
ne di una determinata modalita del
“farsi carico”. “Strategie” come pie-
na assunzione di responsabilita nel
definire piani di intervento a medio
e lungo termine, per pianificare ed
attivare in modo coordinato azioni
tese a raggiungere uno sScopo pre-
determinato e chiaro. Adottare stra-
tegie organizzative richiede innanzi-
tutto una responsabilita forte e pie-
na verso obiettivi, processi ed esiti
superando due facili rischi:

- accontentarsi dell'improvvisazio-
ne quale metodo di lavoro, che
in ambito organizzativo & cau-
sa di episodicita, frammentazio-
ne, mancanza di processi atti al-
la riproducibilita di azioni, anche
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LE STRATEGIE DELL’ASL DI BRESCIA

regia del sistema sanitario e socio sanitario locale
al fine di garantire per i pazienti cronici,
non autosufficienti, portatori di disabilita

U

- il governo clinico

quadro dei pazienti

- la continuita di intervento assistenziale

- porta unica di accesso Distrettuale ai Servizi per semplificare i per-
corsi nella rete a pazienti e familiari

— la valutazione multidimensionale della complessita dei bisogni, ri-
sposte rapide, articolate e coordinate ed un costante monitoraggio del

- lintegrazione fra ospedale e territorio

[

quando valide e replicabili, de-
leghe di responsabilita al singo-
lo operatore, scarsa o nulla veri-
fica degli esiti e controllo dei pro-
cessi, mancanza di visioni relati-
ve al futuro quali “scenari guida”;
- applicare meramente e pedis-
sequamente le norme in vigore
senza alcun tentativo di rilettu-
ra ed interpretazione per un’ot-
timale attuazione locale. Anche
questo eccesso & una forma di
deresponsabilizzazione nei vari
livelli della scala gerarchica.
Il mondo dell’organizzazione ha
bisogno di ricorrere a “strategie
dell’evidenza”, per dimostrare gli
esiti effettivi di scelte, che spesso
richiedono coraggio, capacita e vo-
glia di rischiare con competenza
lungimiranza. | principi cardine im-
prescindibili sono la costruzione di
strategie, processi, modelli, stru-
menti di lavoro, cultura oltre che
celerita, professionalita, semplifica-
zione ed una attenzione particolare
agli operatori, costantemente for-
mati per accompagnarli nell’evolu-

zione del sistema. Gli operatori in-
fatti sono a loro volta co-responsa-
bili e protagonisti di come si lavora
nelle realta di appartenenza, ma an-
che “fragili” vittime spesso di un si-
stema disorganizzato, confuso, a-
finalizzato, demotivante.

Il modello organizzativo deve es-

sere chiaro, ben definito, articola-
to, conosciuto e condiviso, innan-
zitutto flessibile, modificabile, im-
plementabile, pur non perdendo
mai la sua identita, alimentata dal-
|la filosofia guida su cui deve esse-
re imperniato, in grado di assimila-
re ed integrare nuove regole, sem-
pre piu frequenti e dirompenti. So-
lo cosi il modello evolve e con es-
so le persone di cui si compone.

LE STRATEGIE DI GOVERNO
E GLI STRUMENTI CARDINE

Sia la presenza di ricche reti di ser-
vizi, sia, viceversa, la necessita di
attivare nuove unita di offerta ri-
chiedono una strategia di gover-
no, individuando in primis in una
realta ben identificabile: la respon-
sabilita di regia del sistema. Spes-
so vengono evidenziate critici-
ta anche laddove si dispone di ri-
sorse generose, proprio per man-
canza di un chiaro coordinamento
nel loro utilizzo. Alcune fra le azio-
ni strategiche di maggior significa-
to nell’organizzazione di una real-
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Lo schema esemplifica il percorso di accompagnamento del cittadino, a partire dalla richiesta di

intervento

richiesta da utente e/o
famiglia, MMG, Comune...

accoglienza e valutazione
della richiesta (équipe
pluriprofessionali, MMG,
PLS)

... @ ospedale

Ammissioni/

dimissioni protette

pazienti e/o familiari

definizione proposta intervento per
attivazione dei Servizi, in condivisione con

Assistenza
— Domiciliare
servizl Integrata
residenziali g

servizi diurni
servizi di sollievo

ta territoriale, seppur di dimensio-

ni diverse, sono:

- l'accompagnamento del cittadi-
no nella complessita e varieta di
reti disponibili, per semplificargli
I’'accesso, renderlo effettivamen-
te libero di scegliere, in quanto
consapevole e garantire la con- -
tinuita di intervento assistenziale.
Fondamentale & la presenza di
equipe pluriprofessionali territo-
riali, perno di questo sistema per

strutture

riabilitative

la gestione della fragilita di qua-
lunque eta e della non autosuffi-
cienza, contando sulla presenza
di medico, infermiere, assisten-
te sociale, ed altre figure specia-
listiche al bisogno, per una valu-
tazione globale;

I’assessment multidimensiona-
le quale approccio, sia nella va-
lutazione che nella risposta e nel
monitoraggio, con attenzione al-
la tempestivita nell’accoglienza

della richiesta, procedendo nella
decodifica della domanda, valu-
tazione dei bisogni complessivi,
proposta di servizi e loro attiva-
zione, oltre che nel monitoraggio;
il governo della spesa attraverso
la valorizzazione dei bisogni, la
razionalizzazione dell’'uso delle
risorse disponibili, I'appropria-
tezza delle prestazioni. Attra-
verso il rapporto fiduciario con
gli Enti gestori pud essere ga-
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ASL BRESCIA - LE DIMENSIONI

Territorio:

— 3.465 km?

— 333 abitanti/km?

- 164 Comuni

— 1.154.003 abitanti (al 31.12.2010)

di cui
65-74enni;: 111.416
ultra 74enni: 101.610
stranieri; 162.242

- 12 Distretti Socio Sanitari,
aggregati in 6 Direzioni Gestionali Distrettuali con 1.653 Operatori ASL

n. 322.530 malati cronici e piu di 20.000 persone
con bisogni assistenziali complessi
dicui
12.663 in cure domiciliari
8.755 in RSA

Persone con disabilita in carico all’équipe dell’ASL dal 2007 al 2011
4.030 < 18 anni e 4.016 > 18 anni

La rete dei servizi socio-sanitari

86 RSA (6.122 posti letto accreditati)

4 |stituti Di Riabilitazione (169 posti letto)

3 Hospice Residenziali (34 posti letto contrattualizzati)

49 Centri Diurni Integrati (988 posti)

19 Enti Accreditati per Cure Domiciliari

30 Consultori Famigliari (di cui 14 ASL e 16 Privati)

6 Residenze Sanitarie Disabili — 29 Centri Diurni Disabili — 20 Comunita
Socio Sanitarie

14 Servizi Ambulatoriali per le dipendenze (SerT/NOA/CCC/SMI)

19 Comunita Terapeutiche accreditate (348 posti)

La rete dei servizi sanitari di base

717 Medici di Medicina Generale e 131 Pediatri di Famiglia

30 postazioni di Continuita Assistenziale (191 Medici)

La rete delle strutture di ricovero e cura accreditate:

3 Aziende Ospedaliere (10 Presidi e 5 Stabilimenti — 3.429 posti letto)

14 Strutture Private Accreditate e 2 IRCCS (2.450 posti letto)

7 Laboratori e 8 Poliambulatori Accreditati

17 Comunita Psichiatriche/Neuropsichiatriche dell'lnfanzia e Adolescen-
za (residenziali e semiresidenziali)

rantito anche il governo degli in-
gressi nelle unita di offerta gra-
zie ad una preliminare valuta-
zione multidimensionale dell'u-
tente e la proposta del servizio
pill adeguato fra quelli disponi-
bili in relazione ai bisogni. Ven-
gono cosi garantiti un controllo
effettivo sul sistema, I'equilibrio
domanda/offerta e razionalizza-
zione nell’uso delle risorse;

la costruzione ed implementa-
zione di sistemi informativi co-
municanti ed integrati, dedica-
ti ad esempio alla cronicita, fra-
gilita, non autosufficienza. Ta-
li sistemi devono venire imple-
mentati costantemente e di-
rettamente da tutti gli operato-
ri coinvolti, orientati a monito-
rare e valorizzare |'attivita. Es-
si infatti forniscono informazioni
preziose su utenza e sue carat-
teristiche principali, sui servizi/
prestazioni e sui profili ed obiet-
tivi di cura, oltre che sugli esiti,
per compiere scelte mirate;
I’elaborazione di linee guida,
protocolli, regolamenti condivi-
si a garanzia di qualita ed omo-
geneita in prestazioni, interventi,
procedure, coinvolgendo gli in-
terlocutori gia nella fase proget-
tuale ed in quella di diffusione
agli operatori per renderli azioni
effettive;

tavoli di lavoro con rappresen-
tanti di Enti, con finalita proposi-
tive ed elaborative, per una so-
stanziale condivisione di vedute
gia nelle preliminari fasi creative;
la sperimentazione e I'innovazio-
ne quale ambito a cui dare altret-
tanta dignita dell’ordinarieta, poi-
ché occasione di sviluppo paral-
lelo di modelli orientati al futuro,
risposta precoce ai bisogni ed
alle condizioni di contesto che
cambiano con rapidita.
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ALCUNI ELEMENTI CHIAVE

L'esito dei processi organizzati-
vi ed operativi sin qui brevemente
descritti & fortemente condizionato
dalle motivazioni personali profon-
de di operatori e gruppi di appar-
tenenza, che giocano un ruolo fon-
damentale nel trovare o meno ac-
cordo e condivisione su scelte la-
vorative, benché spesso non ci sia
coscienza della loro portata.

La presa d’atto di tale rischio, se
da una parte evidenzia che I'attri-
buzione eccessiva di responsabi-
lita degli esiti ai vincoli dettati da
norme di varia natura pud diveni-
re un alibi, dall’altra mette in luce
lo spazio di potere personale da
mettere in gioco. Le negoziazioni
non debbono avvenire solo rela-

tivamente ai contenuti, ma anche
ad obiettivi secondari ed aspetta-
tive personali, di appartenenza, di
identita di gruppo.

Di seguito si sottolineano alcuni
elementi chiave, fra cui il primo ri-
guarda la difesa della propria iden-
tita professionale attraverso lirrigi-
dimento riguardo a idee, strumen-
1i, dati, producendo isolamento la-
vorativo a cui si contrappone la ca-
pacita e voglia di confronto, con-
divisione, innovazione. Questo se-
condo atteggiamento richiede pro-
fessionalita forti, che non temano
di confondersi nel confronto con
altri. Per poter lavorare insieme gli
operatori vanno aiutati a dialoga-
re nella stessa lingua, consapevo-
li che ogni professione apporta un
contributo specifico e prezioso. Le

CeAD = luogo di potenziamento dell’integrazione territoriale

ASL con Ambiti territoriali
(Comuni associati)
Distretto Ufficio di Piano
UCAM
(in collaborazione con EOH) Operatori sociall
MMG
PLS
MCA
Farmacie

v

\

Servizi socio-sanitari
e sanitari

Cure domiciliari
CDI/CDD
SDAR
Comunita residenziale
RSA-RSD-CSS
Strutture di riabilitazione
Ospedali

Servizi sociali

SAD (pasti, lavanderia, ASA/
0SS)
Telesoccorso
Trasporto
Buoni e Voucher sociali
Interventi a sostegno della disa-
bilita

appartenenze alle varie professioni
pertanto devono superare una loro
visione di sé per differenza, somi-
glianza o emulazione di altre pro-
fessionalita, andando oltre una vir-
tuale gerarchia di importanza for-
temente condizionante comporta-
menti e relazioni.

Un secondo elemento riguarda le
strategie organizzative, preroga-
tiva di coloro che esercitano ruo-
li di responsabilita. Esse assumo-
no valore anche operativo esclu-
sivamente se accompagnate dal-
la costruzione di modelli, strumenti
con il coinvolgimento degli opera-
tori, per alimentare il senso di ap-
partenenza. Le dichiarazioni di in-
tenti a collaborare vanno cosi oltre
una presunta disponibilita, che non
troverebbe altrimenti materializza-
zione nei comportamenti.

Gli operatori infatti vanno supporta-
ti nel passaggio da una presunta di-
sponibilita alla quotidianita fatta di
azioni. Nella lunga esperienza di re-
sponsabilita organizzativa matura-
ta, in qualunque momento storico
il successo di un modello organiz-
zativo si & basato sulla sua filosofia
fondante e sugli strumenti per te-
nerlo in vita. Pertanto I'utilizzo con-
diviso di strumenti di valutazione,
cartelle/fascicoli utenti, sistemi in-
formativi, percorsi, protocolli, linee
guida ed altri strumenti ancora e la
partecipazione ad eventi formativi
per gruppi eteroprofessionali, faci-
litano la spontanea acquisizione di
un linguaggio comune e di visioni e
scenari, collante pit forte di qualun-
que dichiarazione di intenti.

Un terzo elemento riguarda l'inte-
grazione con reti esterne, tanto piu
fattibile quanto piu & stata raggiunta
una buona integrazione interazien-
dale. Infatti spesso difficolta e ten-
sioni sono determinate da difformita
sia di obiettivi e visioni, sia di com-
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ALCUNE IMPORTANTI STRATEGIE ORGANIZZATIVE “VINCENTI”
ADOTTATE DALL’ASL

Garantire porte di accesso
ai Servizi per accogliere, valu-
tare i bisogni ed accompagna-
re nelle reti, semplificando il
percorso ai cittadini (es. equipe
multidisciplinari UCAM- EQH)

Responsabilita
e appropriatezza
d'uso delle risorse disponibili
attraverso la valutazione multi-
dimensionale dei bisogni preva-
lenti e multidimensionalita
nella risposta

Riduzione della

frammentazione

delle reti, operando in sinergia per

obiettivi condivisi sia dentro che
fuori ASL

Innovazione e
sperimentazione
quale risposta
all'intercettazione precoce
di nuovi bisogni

LEGENDA
ASL Azienda Sanitaria Locale
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PA| ................. P Iamd |Ass|stenzamdw.duan-mm ........................................................
PDTA Percorso Diagnostico-Terapeutico-Assistenzile
Decadlmento Cognitivo/Demenza
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i R SA ................ R Es |den Ze Sa n |tar|0 Asmstenman ...........................................................
s |ss S |stema| nformatwoSomoS a mtano .......................................................
“UoaM " Unita di Continuita Assistenziale Multiimensionale

portamenti, all’interno dello stesso
Ente. In queste situazioni viene la-
sciata un’eccessiva responsabilita
ai comportamenti del singolo ope-
ratore. La mancanza di un sufficien-

te livello di integrazione e coordina-
mento interaziendale sono segnali
di sua fragilita, che comprometto-
no anche il rapporto con altri enti.

Un quarto elemento & inerente la

costruzione di banche dati, anche
condivisibili fra Enti diversi, di cui
gli operatori devono vedere gli esiti.
La consapevolezza del ruolo fonda-
mentale che la disponibilita di da-
ti oggettivi esercita sia sul versan-
te della pianificazione strategica sia
su quello della credibilita di settori/
aree di intervento e professioni de-
ve essere accresciuta affinché ogni
operatore partecipi all'implemen-
tazione del sistema. La condivisio-
ne di una banca dati, addirittura da
parte di enti diversi, non solo avvi-
cina professionalmente, ma alimen-
ta fiducia reciproca.

Quando gli operatori hanno intra-
preso tale strada, possono sco-
prire che la condivisione con altri
colleghi riguarda anche problemi e
soluzioni, a beneficio della riduzio-
ne di ansia e solitudine.

Per ultimo, non certo per impor-
tanza: mai avere fretta quando si
tratta di strategie, si potrebbe cor-
rere il rischio di abbandonare un
percorso solo per aver mal indivi-
duato i tempi di verifica ed esage-
rato nelle aspettative.

Uno dei rischi pit frequenti infat-
ti consiste nell’'abbandonare un
percorso solo perché la risposta e
parziale o diversa da quanto ipo-
tizzato. Invece gli esiti si raccolgo-
No Passo per passo e vanno perio-
dicamente esaminati in modo ap-
profondito; mai nella realta e pos-
sibile attendersi I'adesione com-
pleta e contemporanea di tutti gli
attori al modello organizzativo. Le
“punte di diamante” presenti e la
fiducia di chi ha un ruolo di regia
puod fungere da forza trainante an-
che per coloro che sono meno ric-
chi di risorse o presentanc atteg-
giamenti piu critici e sfiduciati.

Se la strada da percorrere & chia-
ra, la perseveranza e la fiducia so-
no una saggia guida.




