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Abstract

The main goals of national recovery and resilience plan Mission 6 are
based on the strengthening and reorganization of health services in
territorial setting, through proximity networks and telemedicine devel-
opment. The project aims to suggest an organizational model of the
diabetes in Community Houses (named CdC), adaptable, through new
multi-professional clinical pathways, applying digital tools. The mod-
el was developed in a context of about 500,000 inhabitants, including
30,000 known diabetic patients and 7,500 undiagnosed diabetics. Cri-
teria for stratifying diabetic population, staff involved in the project,
diabetes team’s activities provided in attendance and remotely in tele-
medicine were analysed.

Business Process Reengineering reshapes existing processes, rede-
fines clinical pathways and builds a new organization. Patients, cat-
egorized into homogeneous clusters based on the level of intensity
of care and complexity, were directed to different care pathways. To
understand the sustainability of the proposed model, an economic
assessment was also carried out based on the fixed and variable costs
assumed on the volume of activity and personnel of the diabetes
team involved, thus arriving at calculating the Break Even Point (BEP).
The new organization of the Diabetes Center in Community Houses
ensures the specific activities of diabetes team, allowing therapeu-
tic education and diabetes care even in a local context. A multidisci-
plinary approach and digital technologies integrated into the project
ensure that the patient, even in out-of-hospital settings (including
at home), can access screening and monitoring of the disease and
its complications, promoting equal access to care to obtain quality
health outcomes.

KEY WORDS Community House (CdC); national recovery and resilience
plan (PNRR); telemedicine; diabetes team; clinical pathway (PDTA).
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Riassunto

Le principali linee di sviluppo del PNRR Missione 6
si basano su potenziamento e riorganizzazione dei
servizi sanitari territoriali attraverso reti di prossimita
e sviluppo della telemedicina. L'obiettivo del lavoro
proposto e quello di supportare un possibile model-
lo organizzativo del polo diabetologico nelle Case di
Comunita (CdC), adattabile alle varie realta italiane,
attraverso un nuovo percorso clinico-assistenziale
territoriale multi-professionale, che preveda anche
strumenti digitali. Il modello e stato elaborato su un
contesto demografico di circa 500.000 abitanti, di cui
30.000 pazienti diabetici noti e 7.500 diabetici non
diagnosticati. Sono stati definiti i criteri di stratifica-
zione della popolazione diabetica, identificate le at-
tivita del team diabetologico da svolgere in presenza
e da remoto, nonché il personale da dedicare al pro-
getto. Il Business Process Reengineering ha permesso
di rimodellare i processi esistenti, ridefinire i flussi e
costruire la nuova organizzazione. | pazienti, suddivisi
in cluster omogenei, sono stati indirizzati a differenti
percorsi assistenziali. Per comprendere la sostenibili-
ta del modello proposto é stata effettuata una valu-
tazione di carattere economico sulla base dei costi
fissi e variabili ipotizzati sul volume di attivita e sul
personale del team coinvolto, arrivando a calcolare
il Break Even Point (BEP). Il modello del Polo Diabe-
tologico nelle Case di Comunita prevede il manteni-
mento delle attivita proprie del team diabetologico,
per assicurare percorsi di educazione terapeutica e
assistenza diabetologica, anche in contesti territoria-
li. Multidisciplinarieta e tecnologie digitali integrate
nel progetto garantiscono al paziente, anche in con-
testi periferici (compreso il domicilio), la possibilita di
accedere a screening e monitoraggio della patologia
e delle complicanze.

PAROLE CHIAVE Case di Comunita (CdC); Piano
Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR); teleme-
dicina; team diabetologico; Percorso Diagnostico
Terapeutico Assistenziale (PDTA).

Introduzione

Le principali linee di sviluppo del Piano Nazionale di
Ripresa e Resilienza (PNRR) nella Missione 6 relativa
alla Salute, con l'entrata in vigore del DM 77, sono
caratterizzate dalla riorganizzazione dei servizi
sanitari territoriali ed extra ospedalieri attraverso la
costruzione di reti di prossimita, dal potenziamento

dell’assistenza territoriale e domiciliare e dallo
sviluppo della telemedicina®.

Le Case della Comunita (CdC), organizzate in una
rete Hub e Spoke, rappresentano il riferimento
territoriale per la presa in carico del bisogno di
salute dei cittadini. Sono il luogo dove opera il team
multidisciplinare composto da Medici di Medicina
Generale (MMG), Pediatri di Libera Scelta, Medici
specialisti, Infermieri di Famiglia e Comunita (IFeC),
altri professionisti non sanitari e dove si realizza
lintegrazione tra servizi sanitari e socio-sanitari.
Questa organizzazione si pone come obiettivo
principale quellodipreveniree migliorare la gestione
delle malattie croniche attraverso la presa in carico
complessiva del paziente. Il presente progetto ha
lobiettivo di proporre un possibile modello per
lorganizzazione del polo diabetologico nelle CdC,
esportabile e adattabile nelle varie realta italiane,
che sia in grado di garantire equita e accesso alle
cure specialistiche e di produrre outcome di salute
di qualita?, secondo gli obiettivi del PNRR.

Descrizione del progetto

Lo scopo del progetto e la creazione di un nuovo
percorso clinico-assistenziale territoriale, fondato
su multi-professionalita e alleanza terapeutica, per
realizzare una sanita di prossimita che raggiunga un
numero sempre maggiore di pazienti, anche attra-
verso l'utilizzo di strumenti digitali, in grado di ot-
timizzare le risorse presenti.

Caratteristica fondamentale del progetto ¢ il man-
tenimento del modello del team diabetologico,
in grado di assicurare 'educazione terapeutica e
un’assistenza diabetologica di qualita anche in un
contesto territoriale. Nel documento sono state in-
dividuate le attivita diabetologiche esportabili nelle
CdC e quelle da mantenere in un setting ospedalie-
ro, nel pieno rispetto dei differenti livelli di cura e
della complessita delle prestazioni erogate. La mul-
tidisciplinarieta e 'ladozione di tecnologie digitali
sono in grado di garantire al paziente anche in con-
testi periferici (compreso il domicilio) lo screening
e il monitoraggio delle complicanze del diabete,
luguaglianza nelle cure, cosi come la prevenzione
delle comorbidita. Inoltre, il coinvolgimento diret-
to di figure sanitarie quali il MMG e I'IFeC garantisce
una maggiore attenzione a tutte le problematiche
socio-assistenziali di difficile risoluzione con un ap-
proccio ospedaliero centralizzato.
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L'applicazione del Business Process Reengineering
(BPR) ha permesso di rimodellare i processi esisten-
ti, ridefinire i flussi e costruire il modello della nuova
organizzazione.

Per individuare le attivita che prioritariamente
devono essere implementate nelle CdC abbiamo
utilizzato i risultati ottenuti dal Progetto Dia&Int®
dell’Associazione Medici Diabetologi (AMD), da cui
sono emerse le attivita e le competenze diabeto-
logiche che possono garantire i migliori outcome
nellambito del Chronic Care Model e generare
maggior valore, secondo il modello di analisi SROI
(Social Return Of Investment), creato apposita-
mente per consentire la misurazione del valore
generato da attivita che hanno obiettivi sociali e
non economici. La caratteristica chiave dello SROI
e che consente di attribuire una valutazione di
importanza delle attivita diabetologiche in base
alla loro capacita di impattare sui risultati di salu-
te complessivi in diabetologia®. Tra le attivita piu
rilevanti sono risultate la Terapia Educazionale
come parte integrante del piano assistenziale, la
definizione del piano terapeutico personalizzato
appropriato (obiettivi metabolici, terapia farmaco-
logica e medica nutrizionale personalizzata), l'in-
quadramento diagnostico specialistico mediante
valutazione biomedica e la valutazione del grado
di fragilita (eta, etnia, genere) e di altri fattori che
possono influenzare la gestione del diabete.

In linea con i principi della Value-Based Healthcare,
per valutare gli esiti della cura con strumenti che va-
lorizzino le preferenze e le esperienze di cura riferite
e percepite dagli assistiti, al di la degli outcome cli-
nici, si e deciso di utilizzare all’interno del polo dia-
betologico delle CdC i questionari dirilevazione del-
le percezioni dei pazienti PREMs (Patient Reported
Experience Measures) e PROMs (Patient Reported
Outcome Measures)®®, per misurare rispettivamen-
te il punto di vista dei pazienti sulla loro esperienza
durante le cure e sul proprio stato di salute.

Si e scelto di lavorare nel contesto di un’Azienda
Ospedaliera virtuale, in un territorio corrispondente a
una provincia di medie dimensioni con una popola-
zione di circa 500.000 abitanti, all'interno della quale
sono stati valutati gli aspetti di organizzazione e ge-
stione del nuovo modello proposto. Il campione di
popolazione nel territorio di riferimento é costituito
da un totale di 30.000 pazienti diabetici noti, di cui il
30% seguito presso i centri di diabetologia. Conside-
rando una stima di 7.500 pazienti diabetici non noti®”
e il restante 70% non seguito dai centri specialistici,
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sono 28.500 i pazienti che potenzialmente potrebbe-
ro essere inseriti nel nuovo modello.

Si ipotizza di lavorare inizialmente senza il potenzia-
mento delle risorse umane, con una dotazione organica
prevista in Full-Time Equivalent del Team Diabetologjco
presso le CdC di 2,5 medici, 3 infermieri e 0,3 dietisti e
si calcola di poter inserire nel nuovo modello il 30% dei
28.500 pazienti. Il modello prevede contestualmente
la rivalutazione della popolazione in carico ai centri di
diabetologia con l'obiettivo di raggiungere almeno una
quota del 30% di questi pazienti da inviare alle CdC.

Nel nuovo modello la popolazione diabetica verra
stratificata dallo specialista diabetologo o dal MMG
in cluster omogenei in base a criteri di intensita di
cura e al grado di complessita assistenziale; a secon-
da della classificazione, i pazienti saranno indirizzati
a percorsi e setting assistenziali differenti (Figura 1).
| pazienti ad alta intensita di cura saranno di com-
petenza della diabetologia ospedaliera. | pazienti
a bassa e media intensita di cura saranno inseriti
nei percorsi presso le CdC. In particolare, i pazienti
a bassa intensita saranno in carico ai MMG che, in
caso di comparsa di complicanze o peggioramento
del compenso o necessita di intervento con terapia
insulinica provvederanno ad attivare i percorsi di
raccordo (anche telematici) con lo specialista.

| pazienti a media intensita di cura saranno seguiti
presso le CdC e valutati periodicamente dallo spe-
cialista per definizione del successivo follow up.

| pazienti ad alta complessita assistenziale o non
trasportabili rientreranno in una classe diversa e
verranno assegnati a particolari percorsi integrati
di telemedicina tra medico specialista diabetolo-
g0-MMG-IFeC-Assistenti Sociali e Assistenza Domici-
liare Integrata (ADI) (se necessario).

Il nuovo PDTA descrive in modo particolare le attivi-
ta e i percorsi di coloro che verranno seguiti presso
le CdC o il domicilio (Figura 1).

Le attivita specialistiche del team diabetologico svol-
te in presenza verranno concentrate nelle CdC Hub,
mentre verranno attivati percorsi di teleconsulto peri
MMG presenti nelle CdC Spoke e agende di televisita
per i pazienti afferenti a quell’area territoriale.

Tutti i pazienti diabetici a bassa intensita di cura
proseguiranno le valutazioni cliniche presso il
MMG e accederanno a percorsi individuali di edu-
cazione terapeutica strutturata svolti dagli Infer-
mieri di Diabetologia (IdD) e a percorsi dedicati
all’alimentazione svolti dai dietisti del team dia-
betologico, con agende dedicate. E prevista per
gli IFeC una fase di formazione e affiancamento
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Figura 1 | Flow chart nuovo modello.

agli IdD per le attivita di monitoraggio e screening

per piede diabetico, lipodistrofia, ipoglicemia, te-

rapia iniettiva. Saranno inoltre attivati percorsi di

Day Service (ECG, retinografia, esami ematochi-

mici, screening piede, percorso educativo) affida-

ti a Infermieri della CdC.

| pazienti a media intensita di cura effettueranno,

oltre alle attivita sopracitate, periodiche visite dia-

betologiche presso le CdC Hub con invio da parte
del MMG o dello stesso diabetologo.

Le attivita mediche da remoto saranno implemen-

tate seguendo le Linee Guida Organizzative Conte-

nenti il Modello Digitale per 'Attuazione del Siste-

ma Digitale, PNRR Missione 6.

Attivita mediche:

+ Televisita: dedicata ai pazienti a media o bassa
intensita di cura afferenti alla CdC Spoke o ai
pazienti domiciliarizzati ad alta complessita as-
sistenziale

+ Specialist on web: agende per la consultazione
tra IFeC/MMG e diabetologo

+ Teleconsulto: agende per la consultazione tra
MMGy/altri specialisti e diabetologo.

+ Attivita infermieristiche:

- Call center diabetologico: I'ldD della diabe-
tologia ospedaliera effettuera il triage per
definire il livello di urgenza, la tipologia di in-
tervento necessario, il canale di erogazione

in base ai quali programmera le attivita per
la risoluzione del problema.
- Telenursing: agende per la consultazione da
parte degli IFeC e del MMG su problematiche
di carattere assistenziale.
Per comprendere la sostenibilita del modello pro-
posto e stata effettuata una valutazione di carattere
economico sulla base dei costi fissi e variabili ipotiz-
zati sul volume di attivita e sul personale del team
diabetologico coinvolto, arrivando quindi a calcolare
il Break Even Point (BEP) per individuare il punto di
pareggio, ossia quella quantita prodotta secondo la
qualeiricavitotalidistruttura e i costi totali si equival-
gono, rappresentando il volume di fatturato minimo
che l'azienda ospedaliera o che il servizio deve perse-
guire per non registrare perdite economiche.
Nel progetto sono stati inseriti indicatori di attivita,
di processo e di esito riportati in tabella 1.

Nella fase di progettazione del modello abbiamo
utilizzato la SWOT Analysis (Tabella 2) per valutare
i punti di forza e i punti di debolezza (fattori interni
all'organizzazione), le opportunita e le minacce (fat-
tori esterni) per il raggiungimento degli obiettivi e
per identificare il valore generato dalla sua applica-
zione per i diversi stakeholders: pazienti, organizza-
zione sanitaria, ecosistema salute, sistema sociale e
anche verso i principali competitors.
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Tabella 1 | Indicatori di volumi di attivita, di processo e di esito.

percorsi infermieristici

che effettuano almeno 1 percorso in-
fermieristico / anno

Diabetologia / anno

Indicatore di volumi di attivita | Numeratore Denominatore Valore atteso
% pazienti che effettuano 1° visita di- | N. pazienti che effettuano 1° visita di- | N. totale di pazienti diabetici che effet- | >50%
abetologica nella CdC abetologica nella CdC / anno tuano 1° visita diabetologica / anno

% pazienti diabetici che effettuano | N. pazienti diabetici afferenti alla CdC | N. totale pazienti diabetici seguiti in | >80%

anno

/anno

Indicatori di processo Numeratore Denominatore Valore atteso
% pazienti con T2DM ad alta intensita | N. pazienti con T2DM ad alta intensita | N. totale pazienti diabetici ad alta in- | >80%
inviati dal MMG alla Diabetologia inviati dal MMG alla Diabetologia / | tensita valutati nella CdC / anno

anno
% pazienti con T2DM a media inten- | N. pazienti con T2DM a media inten- | N. totale pazienti diabetici a media | >80%
sita inviati dalla Diabetologia alle | sita inviati dalla Diabetologia alle | intensita valutati nella CdC/anno
Ccdc CdC/anno
% pazienti a bassa intensita inviati | N. pazienti a bassa intensita seguitiin | N. totale pazienti a bassa intensita | >30%
dalla Diabetologia ai percorsiin CdC | Diabetologia che vengono inviati ai | seguiti in Diabetologia/anno

percorsiin CdC / anno
% pazienti seguiti in telemedicina N. pazienti seguiti in telemedicina / | N. totale di pazienti seguiti nelle CdC | >20%

% pazienti con T2DM seguiti nelle
CdC che eseguono fundus oculi

N. pazienti con T2DM seguiti nelle
CdC che eseguono fundus oculi /
anno

N. totale pazienti con T2DM seguiti
nelle CdC /anno

>40% (considerato
che se fundus nor-
male viene ripetuto

meno 1 dosaggio di assetto lipidico
allanno

meno 1 dosaggio di assetto lipidico/
anno

anno

ogni 2 anni)
% pazienti seguiti in CdC con almeno | N. pazienti seguiti in CdC con almeno | N. totale di pazienti diabetici valutati | >90%
2 determinazioni di HbAlc 2 determinazioni di HbAlc /anno in CdC/anno
% pazienti seguiti nelle CdC con al- | N. pazienti seguiti nelle CdC con al- | N. totale pazienti seguiti nelle CdC / | >90%
meno 1 dosaggio di creatinina all'an- | meno 1 dosaggio di creatinina/anno | anno
no
% pazienti seguiti nelle CdC con al- | N. pazienti seguiti nelle CdC con al- | N. totale pazienti seguiti nelle CdC / | >90%
meno 1 dosaggio di microalbuminu- | meno 1 dosaggio di micoralbuminu- | anno
ria allanno ria/anno
% pazienti seguiti nelle CdC con al- | N. pazienti seguiti nelle CdC con al- | N. totale pazienti seguiti nelle CdC / | >90%

per evento cardio-cerebro-vascolare

per evento cardio-cerebro-vascolare
inlanno

lanno

Indicatori di esito Numeratore Denominatore Valore atteso
% pazienti seguiti nelle CdC con | N.pazientiseguitiin 1 anno nelle CdC | N. totale pazienti seguiti nelle CdC in | >60%
HbAlc<7% con HbAlc<7% lanno

% pazienti seguiti nelle CdC con | N.pazientiseguitiin 1 anno nelle CdC | N. totale pazienti seguiti nelle CdC in | <20%
HbA1c>8% con HbA1c>8% 1anno

% pazienti seguiti nelle CdC con | N.pazientiseguitiin 1 anno nelle CdC | N. totale pazienti seguiti nelle CdCin | >70%

LDL<100 mg/dl con LDL<100 mg/dl lanno

% pazienti seguiti nelle CdC ricoverati | N. pazienti seguiti nelle CdC ricoverati | N. totale pazienti seguiti nelle CdCin | <20%

Conclusioni

Il nuovo modello organizzativo del Polo Diabeto-
logico nelle CdC prevede il mantenimento delle
attivita proprie del team diabetologico, in grado
di assicurare percorsi di educazione terapeutica
e assistenza diabetologica anche in un contesto
territoriale, nel rispetto dei differenti livelli di
cura e della complessita delle prestazioni eroga-
te e delle persone con diabete che vi accedono.
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Nel nostro modello, multidisciplinarieta e tecno-
logie digitali garantiscono al paziente, anche nei
contesti periferici (compreso il domicilio), la possi-
bilita di accedere allo screening e al monitoraggio
della patologia e delle sue complicanze, favorendo
cosi 'uguaglianza di accesso alle cure, soprattutto a
quelle piu innovative, e ai percorsi di prevenzione.
Il coinvolgimento diretto di MMG e IFeC garantisce
una maggiore attenzione alle problematiche so-
cio-assistenziali che oggi sono di difficile soluzione.
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Tabella 2 | SWOT Analysis.

Fattori positivi Fattori negativi
Punti di forza Punti di debolezza
Distribuzione capillare sul territorio Resistenza al cambiamento
E Trasversalita organizzativa Lentezza nella realizzazione
9 Modalita di contatto bidirezionaliin TLM Limitata diffusione e confidence verso la telemedicina
£ Percorsi e flussi definiti Aspetti logistici e infrastruttura tecnologica
'E Collaborazione con i professionisti del «sociale» Individualismo degli stakeholders
-] Team diabetologico esperto Scarsi investimenti promozionali per la diffusione dei servizi
i Maggiore equita di accesso alle cure specialistiche Inquadramento giuridico dei MMG
Criteri di segmentazione della popolazione
Capacita di accoglienza di nuovi pazienti
- Opportunita Minacce
€ | Tariffazione e riconoscimento di tutte le attivita in telemedicina Scarsa accessibilita ai dati per la stratificazione dei pazienti
9 Creazione di percorsi collaborativi con altri specialisti, con Scarsa percezione del valore e innovazione del progetto
o MMG, caregiver, |dFeC, assistenti sociali Limite delle risorse
'g Integrazione della filiera erogativa Concorrenza delle strutture private /accreditate
o] Riorganizzazione interna
i Impulso alla digitalizzazione
Capacita attrattiva

Nella riorganizzazione dei processi diabetologici si pro-
pone l'applicazione di criteri condivisi per la segmenta-
zione della popolazione diabetica nota, per predisporre
intempi adeguati risposte clinico assistenziali sulla base
della reale domanda legata ai bisogni delle persone.

Levoluzione futura del progetto sara la creazione di
una rete di influenza con i rappresentanti delle parti
sociali al fine di avviare un programma di sensibilizza-
zione sulla prevenzione del diabete e verso i fattori di
rischio predisponenti. Sara importante attuare un pia-
no didivulgazione su larga scala a tutti gli stakeholder.
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