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Transizione verso un'assistenza digitale, integrata e incentrata sulla persona nell'UE

Fonte: www.jadecare.eu

I 4 “early adopters” di Buone Pratiche supportano i “Next adopters” (Regioni partecipanti degli Stati membri)

Implementazione di quattro buone pratiche 
comprovate di assistenza integrata digitalmente da 

parte delle regioni partecipanti

 

Lucca 
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Altopascio Porcari 



Profilo di salute 2019



Circa 100 mmg
suddivisi in 5 AFT

Infermieristica di 
Famiglia e di Comunità



Obiettivi dei NEXT ADOPTERS
Implementare con successo le buone pratiche a 
livello locale considerando la prospettiva 
socioeconomica, quella  culturale, giuridica e la 
maturità del sistema sanitario

First steps after 

Kick-off (M2-M4)

First steps after Kick-off (M2-M4)

• Create the Next Adopters Working Groups (NAWG) (M2)

• Scope Definition of the Local Good Practices (M3)



COSTITUZIONE DEL GRUPPO DI LAVORO



Il NAWG è responsabile di condurre l'implementazione pilota delle diverse pratiche in JADECARE nel 
contesto sanitario, sociale e legale locale
NAWG identifica e coinvolge gli stakeholder locali (individui o organizzazioni) considerati chiave per 
l'implementazione e la sostenibilità delle Buone Pratiche di successo.

Sebbene i team possano variare in dimensioni e composizione, ogni sito di implementazione deve includere 
le persone appropriate nel gruppo per garantire che tutte le prospettive siano coperte.

Methodology for the scope definition
December 2020

Ruoli e Funzioni del NAWG
• Organizer
• Experts
• Decision Maker
• Front-line stakeholders
• Implementers



Next Adopter Working Group

COSTITUZIONE DEL GRUPPO

Zona Distretto Piana di Lucca (Primary Care)
Ospedale di Lucca 
Comitato di Partecipazione (Patients’ organization 
representative is a member of your local team and/or of 
the network)
ARS

Alcuni dei  «progettisti»



I TEAM multidisciplinari sono composti da professionisti 
con conoscenze e competenze diverse, che operano 
insieme sulla domanda di bisogno al fine di attivare una 
risposta complessa (COMUNITA’ DI PRATICA).

Nel lavoro in TEAM multidisciplinare sono mantenuti i 
rapporti gerarchici, l’autonomia e l’indipendenza 
tecnica e ogni professionista, pur integrandosi con gli 
altri, mantiene un ruolo centrale e di pari dignità, per 
contribuire a rendere l’intervento mirato ed adeguato al 
raggiungimento degli obiettivi prefissati.

DECISIONALITA’ CONDIVISA

Next Adopter Working Group come TEAM 
Multidisciplinare



Riconfigurare il «punto di osservazione»: 
verso una visione olistica centrata sulla 

persona 
Fonte: G. Graffigna, Roma 2017, L. Rossi, 2018- modificata

Concetto di salute 

Salute dell’individuo 
all’interno della collettività: 

verso il Welfare di 
Comunità

DISEASE-
CENTRED
MODEL

PATIENT-
CENTRED
MODEL

PERSON-
CENTRED
MODEL

Focus sulla cura 
della malattia

Focus sul paziente e 
sulla gestione della 
cura nel contesto 

sanitario

Focus sulla persona e 
sulla gestione della 
cura nel contesto 

allargato

Relatore
Note di presentazione
Il modello di presa in carico deve evolversi verso il concetto di salute, riconfigurando la visione della persona in maniera olistica, nel suo insieme e all’interno della comunità di vita.



Relatore
Note di presentazione
Da anni si parla di integrazione tra ospedale e territorio, ma troppo spesso si confrontano due modelli antisegnani



Paziente Acuto Paziente Cronico/Complesso

Ospedale Luogo di cura Domicilio, RSA, struttura intermedia, 
Ambulatori, ambiente di vita

Giorni Tempi di cura Anni

Medico/infermiere Presa in carico Multidisciplinare, 
socio-sanitaria, socio-assistenziale

Decisivo Fattore tempo Non decisivo

Non decisiva Empatia Decisiva

Medico/infermiere Integrazione
Multidisciplinare, 
socio-sanitaria e con il paziente 
esperto

Procedura e Linee Guida Modus Presa in carico e gestione del piano di 
«care» 

Fonte: G. Gentili, Saint Vincent 2019 - modificato

Relatore
Note di presentazione
I diversi «punti di vista» per la gestione dei pazienti acuti e dei pazienti cronici. L’integrazione tra i due sistemi (ospedaliero e cure primarie) avviene attraverso la costruzione di un rete integrata i cui nodi sono i PUA, le strutture intermedie e di prossimità (Case della Salute) e le maglie della rete sono i MMG, PLS e il personale dei distretti con funzioni di Case Manager




ANALISI DEL SITO DI IMPLEMENTAZIONE 
Iniziare a pensare ai bisogni locali sulla base dei blocchi-blocks (temi principali) della buona pratica ai quali il 
NA è interessato, considerando anche la situazione attuale in termini di obiettivi, criticità e azioni già 
avviate a livello locale.

Esempio: se un NA è interessato all’Integrated Care, block della buona pratica dei paesi baschi, dovrà
pensare ai bisogni locali strettamente legati a questo blocco.

Questo esercizio di “brain storming” può essere fatto per ogni block, raggruppandoli per tematica e dando 
le priorità



Progetto Scirocco – Scaling Integrated Care in 
Context

• Obiettivo
Sviluppare e validare uno strumento 
di assessment del livello di maturità 
delle Regioni nel processo di 
implementazione di un modello –
“Maturity Model” – di presa incarico 
delle cronicità con ausilio di 
strumenti ICT



L'approccio della Zona Distretto 
"Piana di Lucca" nella presa in 

carico di pazienti complessi 
attraverso l’integrazione delle 

cure ospedaliere e primarie



Punti di forza
• Disponibilità di flussi sanitari correnti di buona qualità
• Disponibilità e utilizzo di cartelle cliniche informatizzate 

da parte dei medici di medicina generale, degli infermieri 
distrettuali, dei medici specialisti 

• Leadership aperta all’innovazione

Punti di debolezza
• Attuale mancanza di interoperabilità tra i diversi sistemi 
• Carenza di competenze e risorse informatiche locali e non 

previsione di sviluppo di strumenti informatici anche a livello 
locale

• Eterogeneità degli strumenti utilizzati
• Resistenza alla condivisione della cartella clinica 
• Assenza di risorse finanziarie dedicate
• Zona-Distretto attualmente non organizzata per il loro utilizzo 

Minacce
• Personale informatico regionale impegnato nel controllo della 

pandemia
• Personale sanitario impegnato nel controllo della pandemia
• Mancanza di un forte governo centrale sulla scelta della cartella 

clinica informatizzata per la medicina generale
• Persistenza di problemi di privacy
• Alcuni sistemi sono costosi (?)

Opportunità
• Indirizzo all’utilizzo di cartelle cliniche elettroniche e 

condivise nel Piano Nazionale Cronicità
• Indirizzo all’utilizzo di cartelle cliniche elettroniche e 

condivise nel Piano Sanitario Regionale (scheda 
operativa n. 14 DGR 273 / 2020)

• Accelerazione dello sviluppo di strumenti ICT in 
conseguenza della situazione emergenziale

Obiettivo: trasferire e adattare il modello integrato di comunicazione e informazione per la gestione 
del paziente con multimorbosità e complesso con particolare riguardo all’integrazione delle cartelle 
cliniche informatiche utilizzate dai professionisti del team multiprofessionale e multidisciplinare per la 
gestione del Piano Assistenziale Individualizzato
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Buona Pratica locale L'approccio della Zona Distretto "Piana di Lucca" nella presa in carico di pazienti complessi attraverso l’integrazione delle cure ospedaliere e 
primarie

Related original Good Practices and their Core Feature (s) Basque oGP; CF 1.1, 1.2 and 2.3
Local Core Feature 1 Sviluppo di un processo di stratificazione del rischio della popolazione
Obiettivo SMART 
La Zona Distretto della Piana di Lucca svilupperà un sistema locale di stratificazione per favorire l’identificazione dei pazienti complessi  

Attività Attori (chi implementerà
l’attività) Risorse Setting(s) Timeline Indicatori chiave di 

Performance
Creazione di un Working Group specifico per il modello di 
stratificazione locale NAWG Professionisti esperti Regione Toscana 1-15/10/21 Creazione del WG (S/N)

Revisione letteratura sui criteri di identificazione di pazienti 
complessi (multimorbidi con difficoltà gestionale) Centro di documentazione  ARS Tempo dei Professionisti all’interno del Centro 

di documentazione ARS ARS 1-15/10/21 Letteratura disponibile (S/N)

Stabilire i criteri e I modi  per l’identificazione del paziente 
complesso da parte dei MMG utilizzando il gestionale 
ambulatoriale

Working Group specifico

Tempo dei membri del WG

Zona Distretto 
Piana di Lucca 15/10 -15/11/21

Lista di criteri da usare per la 
stratificazione (S/N)

Criteri di stratificazione utilizzati nel Sistema 
ACG

Metodi di identificazione dei 
pazienti definiti (S/N)

Letteratura specifica

Identificazione MMG NAWG Tempo dei Professionisti sanitari Zona Distretto 
Piana di Lucca 1/10- 15/11/21 Almeno 10 MMG identificati 

(S/N)

Definizione modalità ed erogazione di supporto al servizio 
assistenti di studio (aumento indennità asssitenste di studio?) NAWG

Disponibilità di figure di assistenti di studio
Zona Distretto 
Piana di Lucca

1/10- 15/11/21 (definire)
Documento descrittivo del 
sistema di incentivazione 
sostenibile (S/N)

Budget assegnato alla Zona Distretto per il 
progetto CCM delle Cure Intermedie 1/12/21-30/9/22 (erogare) Sistema di incentivazione 

implementato e attivo (S/N)

Formazione per gli MMG individuati sui criteri e i metodi da 
utilizzare per identificare i pazienti complessi

NAWG Tempo dei partecipanti

Zona Distretto 
Piana di Lucca 15/11 -30/11/21

Formazione eseguita (S/N)

Working Group specifico Disponibilità dei formatori
100%  dei MMG individuati 
partecipante alla formazione 
(S/N)

Identificare i pazienti complessi e inserirli nel “Registro PAI” del 
gestionale MMG Tempo di MMG e di assistenti di studio Zona Distretto 

Piana di Lucca 1/12/21-31/1/22
Liste di pazienti complessi 
disponibili con almeno 100 
assistiti individuati (S/N)

Attività di supporto e monitoraggio NAWG Tempo Zona Distretto 
Piana di Lucca 1/10/21-30/9/22 Attività di supporto e 

monitoraggio eseguita (S/N)

Utilizzo del sistema ACG per supportare il processo di 
stratificazione locale

NAWG
Disponibilità di regole sulla privacy che 
permettano l’utilizzo di ACG per scopi clinici Regione Toscana 1/1-30/9/22

Utilizzo del Sistema ACG a 
supporto dei dati ottenuti 
con il modello di 
stratificazione locale (S/N)

Working Group specifico



Definizione del modello di stratificazione



PNC: IL MACROPROCESSO

Relatore
Note di presentazione
Il piano nazionale cronicità per declinare obiettivi e linee di intervento ha disegnato il percorso del paziente cronico suddiviso in 5 fasi



Fo
nt

e:
 A

rc
hi

vi
o 

AC
G 

Ve
ne

to
 2

01
6

Multimorbilidità

Relatore
Note di presentazione
Anche i dati provenienti dall’Archivio del Veneto dimostrano come l’associazione di più malattie croniche sia più frequente della presenza di una singola cronicità.



In conclusione
• Analizzare il contesto
• Fare tesoro delle Buone Pratiche
• Implementare modelli innovativi
• Sviluppare i modelli di continuità delle 

cure tra territorio/ospedale/territorio
• Lanciare la digitalizzazione e 

l’integrazione digitale
• Passare dalla fase di stratificazione alla 

fase di presa in carico ed erogazione 
degli interventi personalizzati

UN TASSELLO IN PIU’ E UNA SOLUZIONE IN PIU’ 
PER RISPONDERE ALLE ESIGENZE DELLA 

CRONICITA’
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