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Capitolo 1: Messaggi chiave

La differenza di utilizzo dei servizi sanitari non puo essere spiegata dalla differenza nella

patologia dei pazienti o dalle loro preferenze.
Jack Wennberg

- Il progresso negli ultimi 40 & stato enorme ma i servizi sanitari, dovunque nel mondo,

affrontano ancora 5 grandi problemi. Il primo di questi, la differenza nell’utilizzo dei servizi,

in realta ne rivela altri quattro:

e}

e}

Danno, da sovra-utilizzo, anche se la qualita del servizio erogato & alta;
Diseguaglianze, da sotto-utilizzo da parte dei gruppi con elevato bisogno socio-
sanitario;

Spreco di risorse, attraverso il perpetuarsi di attivita a basso valore;

Insuccesso, nel prevenire malattie e disabilita.

- Il sistema ha bisogno di medici pneumologi che agiscano come leader e agenti del

cambiamento all'interno di servizi multi specialistici e multi professionali; per farlo &

necessario mutare il paradigma della formazione e non soltanto dell’assistenza;

- La creazione del core curriculum europeo, realizzato attraverso il progetto “HERMES”, ¢ la

base di partenza per la strutturazione di programmi di acquisizioni di competenze

specialistiche pneumologiche omogenee a livello europeo; a questo & necessario

aggiungere specifiche nozioni relative a leadership, gestione dell'innovazione e

management sanitario.



1. STATO DELL’ARTE E DEFINIZIONE DEL PROFILO DI RUOLO DEGLI SPECIALISTI PNEUMOLOGI A
LIVELLO NAZIONALE

La sanita del XXI secolo si trova ad affrontare, contemporaneamente, due importanti sfide che
necessitano immancabilmente della messa in discussione di ruoli e modelli organizzativi fin qui
acquisiti. Da un lato, infatti, il sistema deve fronteggiare I'invecchiamento della popolazione e la
modifica dei pattern di malattia che hanno portato, nell’'ultimo secolo, a un’epidemia di cronicita
difficile da gestire e affrontare; dall’altro, invece, I'eccezionale progresso tecnologico e la rapida
diffusione di conoscenza e sapere scientifico nel nuovo palcoscenico globale si instaura su queste

criticita ponendo assieme la sfida della sostenibilita dell’'intero sistema salute. [1]

Figura 1 - Confronto della mortalita per causa a livello globale. Anni 1900 - 2010
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Fonte: John DS et al., The Burden of Disease and the Changing Task of Medicine 2012 NEJM

Difatti, sebbene siano stati immensi i progressi fatti negli ultimi quaranta anni in sanita, a partire dai
progressi tecnico-scientifici in medicina e dai risultati di salute ottenuti, i servizi sanitari di tutto il
mondo, senza distinzioni di struttura e finanziamento, sono chiamati ad affrontare 5 problemi
principali. Uno di questi & la variazione ingiustificata, definibile come diseguaglianza, nell’acceso,

qualita, costo e outcome al/del servizio. Da questo ne derivano altri quattro:

* danno, da sovra-diagnosi e sovra-utilizzo, anche se la qualita della prestazione e del
servizio é alta;
* spreco di risorse, attraverso il perpetuarsi di attivita a basso valore;

* diseguaglianza;



* insuccesso nel prevenire malattie e disabilita (ad esempio prevenire I'ictus e la demenza

vascolare nelle persone che soffrono di Fibrillazione Atriale).

Non sempre & possibile argomentare il significato delle variazioni, né se queste siano giustificate o
meno. Jack Wennberg, autore dello studio sulle variazioni, definisce queste ultime come
“variazioni nell’'utilizzo dei servizi sanitari che non possono essere spiegate dalla variazione nella

patologia del paziente o dalle sue preferenze.”

Difatti, negli ultimi dieci anni, molto si & fatto sulla misurazione e sul miglioramento della qualita e
della sicurezza dell’operato di ospedali, servizi di assistenza primaria e singoli professionisti.
Tuttavia, la qualita, sebbene di estrema importanza come disciplina e strumento di miglioramento
degli outcome dei pazienti, di per sé non assicura un maggior valore per la popolazione perché il

paziente che viene trattato potrebbe non essere quello che ne aveva maggior bisogno.

Dopo piu di 60 anni dalla nascita del National Health Service britannico, periodo nel quale
molteplici sono state le riforme a livello giuridico e amministrativo per definire chi dovesse avere la
responsabilita di fornire i servizi sanitari (dai Regional Health Authorities ai District Health
Authorities, dai Primary Care Trusts agli attuali Clinical Commissioning Groups — cfr. NHS England

website), siamo ancora incapaci di rispondere compiutamente a semplici domande come?
1. Il servizio per la BPCO & migliore a Padova o a Firenze?
2. Il servizio per 'epilessia di Bari & meglio di quello di Pescara?
3. Chi ¢ il responsabile del servizio per la fibrillazione atriale a Padova?

Negli ultimi 10 anni abbiamo imparato a chiederci e a riflettere sulla qualita legata ai singoli enti ma
rispetto alla variazione tra popolazioni, indicatore che pud aiutare a comprendere la variazione del

valore, c’e ancora molta strada & da percorrere.

In Inghilterra gli NHS Atlases of Variation, in ltalia il Rapporto Osservasalute ci danno la
dimensione della nostra ignoranza illustrando il grado di variazione nell’accesso, nella

performance e non raramente negli outcome.



Figura 2: NHS Atlas of Variation. Esempio sulla pneumologia.
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Secondo il General Medical Council inglese la Pneumologia, assieme alla Cardiologia e alla
Gastroenterologia rappresenta una delle tre principali specialita mediche su cui sara necessario
investire in Europa nei prossimi decenni [2]. Circa il 30% di tutti i ricoveri acuti hanno come causa
principale un problema respiratorio: pertanto medici specialisti in malattie dell’apparato
respiratorio, nonché specifiche professioni sanitarie formate in tal senso, saranno imprescindibili

per un corretto funzionamento dei sistemi sanitari.

Soltanto attraverso una catena di eventi che si dipana da un apprendimento efficace
all’organizzazione ed erogazione di servizi di alta qualita per il miglioramento della salute, un buon
sistema di formazione professionale rappresentera un contributo essenziale al benessere di
individui, famiglie e comunita. Per farlo deve rimanere strettamente connesso al processo di

programmazione sanitaria.



1.1 CORE CURRICULUM IN PNEUMOLOGIA: DAL PROGETTO “HERMES” ALLA RIVOLUZIONE
CULTURALE

Negli ultimi decenni il ruolo dei medici specialisti in malattie dell’apparato respiratorio € cambiato
drasticamente nel tentativo di inseguire il vorticoso processo di evoluzione di questa branca
specialistica della medicina che, a sua volta, ha visto ampliare drasticamente il proprio spettro di
intervento a causa della massiccia introduzione della tecnologia e del carico importante della

cronicita.

I medici specialisti in pneumologia hanno percid avuto la necessita, negli ultimi anni, di
sistematizzare attivita che si sono naturalmente evolute nel segno dell'ultra specializzazione

creando figura dedicate a specifici settori. [2,3,4]

In ambito ambulatoriale i medici pneumologi seguono pazienti con una vasta gamma di condizioni
polmonari € non-polmonari, essendo il polmone & coinvolto in molte malattie sistemiche non
polmonari. Una grande percentuale del lavoro ambulatoriale comporta la ricerca, la diagnosi e la
gestione di pazienti che giungono all’'osservazione per sintomi non specifici, di origine sconosciuta,
come dolore toracico, tosse e dispnea e cio fa si che la maggior parte dei medici specialisti delle
malattie delle vie respiratorie abbiano una notevole esperienza nel trattare con l'incertezza

diagnostica e terapeutica.

Figura 3 — Le aree conoscenze tecniche imprescindibili in Pneumologia.
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In ambito ospedaliero il medico pneumologo sempre piu si & trovato direttamente coinvolto nello
scenario ad alta intensita di assistenza. Infatti, oltre allo studio della fisiologia cardiopolmonare e al

suo monitoraggio, tramite complessi test di funzionalita polmonare, pietra miliare della diagnosi



delle malattie respiratorie, la supervisione della ventilazione non invasiva nel sostegno dei pazienti
con insufficienza respiratoria e la gestione della sindrome da distress respiratorio, il versante
dell'oncologia toracica e del management delle patologie a essa correlate rappresentano ormai un
settore sempre piu importante che richiede I'acquisizione di notevoli capacita. Tecniche come la
broncoscopia (sia diagnostico e, sempre piu, interventistica), gli interventi alla pleura, tra cui la
biopsia pleurica e l'inserimento di drenaggio toracico, la toracoscopia "medica" con anestesia
locale per le indagini piu invasive di versamento pleurico o la ventilazione non invasiva
rappresentano esempi di “hard skills” imprescindibili per il giovane specialista uscito dalle scuole di

specializzazione chiamato per la propria carriera professionale ad un aggiornamento continuo.

Assieme all’acuzie €& arrivata la sfida della cronicita. Gli pneumologi sono sempre piu coinvolti,
infatti, nel versante riabilitativo e nella gestione della cronicita lavorando in team con medici
generalisti, fisiatri e professionalita sanitarie tecniche impegnate nell’assistenza domiciliare e nei
servizi di riabilitazione per la malattia polmonare cronica ostruttiva (BPCO) oltre a una notevole

abilita nella gestione dei malati terminali.

Proprio nell’ottica di sistematizzare questo corollario di attivita e costruire un paradigma formativo
sotto forma di un core curriculum la European Respiratory Society (ERS) & impegnata dal 2005 nel
progetto HERMES (Harmonisation of Education in Respiratory Medicine for European Specialists)
con l'obiettivo di contribuire a prevenire, curare e alleviare le sofferenze legate ai disturbi
respiratori e promuovere la salute dell'apparato respiratorio attraverso la ricerca, lo scambio delle
conoscenze e la formazione dei medici e del grande pubblico [6]. Riguardo la formazione medica,
I'ERS ha l'obiettivo di raggiungere gli standard piu alti nell'esercizio della professione e di
migliorare gli accordi sui programmi di formazione nelle nazioni europee. La Task Force HERMES
del'lERS School & stata costituita nel 2005 allo scopo di intraprendere un importante progetto di
promozione e di armonizzazione della formazione in medicina respiratoria per gli specialisti
europei. La prima fase del progetto, svoltasi durante il 2005 e il 2006, & stata caratterizzata dallo
sviluppo di un programma essenziale (core syllabus) europeo di medicina respiratoria che & stato
pubblicato in un primo report dalla Task Force HERMES nel 2006. Il secondo report della Task
Force HERMES ha presentato i risultati della seconda fase del progetto, svolta nel biennio 2006-
2008, che ha contribuito al programma fornendo le indicazioni per lo sviluppo di un Curriculum

Europeo per la scuola di specializzazione in medicina respiratoria.



Figura 4 — Le fasi della strutturazione del progetto HERMES.
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Secondo la Commissione Lancet sulla Medical Education [6] tutti i professionisti della salute
dovrebbero essere formati per mobilitare le conoscenze e metterle in comune, mantenendo una
condotta etica e impegnandosi con approccio critico al miglioramento del sistema cosi da poterlo

orientare all’approccio orientato sulla popolazione.

Per fare questo sono necessarie, secondo la Commissione Lancet, sia riforme dei modelli formativi

sia riforme istituzionali ovvero applicare, rispettivamente, I'approccio basato sull’apprendimento

trasformativo e sulla formazione interdipendente.

a) Apprendimento trasformativo

L'apprendimento trasformativo va considerato come il piu alto di tre livelli successivi, secondo un
gradiente che parte dall’approccio informativo e passa all’approccio formativo. Infatti:
* L’apprendimento informativo (o informative learning) si riferisce all'acquisizione di
conoscenze e competenze, il suo scopo € quello di produrre esperti;
* L’apprendimento formativo (o formative learning) ha I'obiettivo di far nascere del tessuto
fertile attorno a valori, il suo scopo € quello di produrre professionisti;
* L’apprendimento trasformativo (o trasformative learning) ha [I'obiettivo di sviluppare
lattitudine alla leadership. Il suo obiettivo & quello di creare agenti illuminati del
cambiamento che possano portare dall’interno il sistema verso un’evoluzione dei suoi

stessi paradigmi.



b) Formazione interdipendente

La riforma istituzionale ha invece bisogno di far diventare la formazione interdipendente fulcro del
sistema formativo stesso poiché essa rappresenta un elemento chiave nell’approccio alla
complessita e aiuta naturalmente a visualizzare le azioni e le molteplici interazioni del “moto

browniano” [8] che efficacemente sintetizza la realta sanitaria in cui siamo immersi.
Ecco allora che & necessario passare:

» dal concetto di una pedagogia medica isolata al paradigma di una pedagogia armonica con

la pianificazione sanitaria e le politiche di sistema;
e da modelli di istituzioni isolate ed autoreferenziali a network, alleanze e consorzi;

* dal focus interno e dalle preoccupazioni interne al guidare flussi globali di conoscenza e

disseminazione culturale nel segno dell'innovazione.

Operativamente la Commissione Lancet suggerisce di stabilire, a livello nazionale e
sovranazionale, meccanismi combinati di coordinamento tra il livello dell’istruzione e formazione e
quello della pianificazione e programmazione sanitaria (considerare origine sociale, genere ed eta
per un’efficace distribuzione dei professionisti sanitari in funzione dei dati di flusso epidemiologico,

programmatorio e organizzativo).

Serve inoltre un passaggio culturale e politico che faciliti I'evoluzione dei centri accademici a
sistemi accademici che comprendano al loro interno network di ospedali e centri di assistenza
primaria aperti al confronto e all’alleanza globale. Per fare questo & necessario il coinvolgimento in

questo processo di leader effettivi a tutti i livelli (locale, nazionale e globale) intesi come membiri di:
* accademia e professione
* politica (sia nel governo sia nella societa)

Inoltre € fondamentale valorizzare le risorse favorendo investimenti di ogni tipo, pubblici e privati,
favoriti dalla presenza di un framework ben definito che ne garantisca i risultati e I'univocita
direzionale. Da questo punto di vista, sono imprescindibili meccanismi di stewardship, pertanto sia
la responsabilita sociale sia il controllo diretto della collettivita dovrebbero essere rafforzati per

garantire i migliori risultati possibili per ogni dato livello di finanziamento.

Last but non least &€ necessario condividere quanto piu possibile una cultura di base che favorisca
l'innesto di questo processo nel tessuto sociale e politico. Senza questa condivisione ogni tentativo

di cambiamento risultera vano.



Allo stesso modo, pilastri necessari per rendere efficace il cambiamento devono essere il valore, la

stewardship e una piena coscienza delle esigenze proprie della medicina di popolazione.

a) Valore

Il concetto di valore in sanita, definito da Sir Muir Gray come ‘il rapporto tra il risultato e il costo,
espresso come beneficio netto per la salute — la differenza tra benefici e danni, tenendo conto
delle risorse utilizzate”, racchiude molteplici significati e sfumature che includono sia

considerazioni etiche relative ai principi morali sia considerazioni di natura economica [3].

Partendo dal primo significato il valore pud essere moralmente definito come “la considerazione in
cui e tenuto qualcosa in relazione alla sua reale o presunta utilita o importanza”. Questo approccio
€ ampiamente diffuso in ambito sanitario, basti infatti pensare a slogan del tipo “Diamo valore alla

centralita del paziente” o “Diamo valore alla trasparenza e alla responsabilita”.

In relazione al suo significato di natura economica il valore € stato invece definito dal Dizionario di
Economia Sanitaria come “importo massimo che un individuo o un gruppo é disposto a pagare
per un determinato bene o servizio piuttosto che farne a meno” che introduce anche il concetto di
valore marginale definendolo come “in massimo che un individuo é disposto a pagare per un
incremento (margine) del beneficio”. Fino ad oggi la scarsita di risorse ci ha abituato a cercare di
controllare solo i costi, a conoscerli, a definirli e a misurarli. In tutte le aziende prima di tutto si

definisce quale prodotto, quale bene o quale servizio si vuole produrre e offrire.

Bisognerebbe ribaltare il ragionamento e invece di pensare solo ai costi della sanita per il Paese e
per il cittadino, incominciare a definire quale valore, quali opportunita e quanta salute viene creata.
Invece di ridurre con tagli lineari il consumo di farmaci o l'uso di procedure diagnostiche,
bisognerebbe stabilire che cosa vogliamo offrire, cosa & utile e cosa & necessario, in altre parole

misurare il valore che giustifica i costi e la spesa da sostenere.

Cosi come in tutte le attivita umane, il valore in sanita si crea attraverso una serie di attivita di
processo che, in questo caso, possono essere la raccolta del’'anamnesi, la conduzione dell’esame

fisico, I'esecuzione di una procedura diagnostica o lo sviluppo di un piano di cura.

Per rendere attuabile il processo occorrono una serie di altre attivita che rendono il percosso
praticabile anche se non aggiungono direttamente valore al paziente. Sono attivita essenziali, ad
esempio, trasportare e catalogare i dati e i test per via informatica cosi come lo sono i processi che
I'organizzazione si € data per reclutare e formare gli operatori in modo da avere personale formato

per aggiungere valore laddove richiesto.



b) Stewardship

Con il termine stewardship si intende la gestione responsabile di beni che appartengono ad altri.
Dal punto di vista organizzativo e manageriale la logica della stewardship tende quindi a superare
la logica del controllo e della gerarchia per livelli sostituendola con una piu adeguata logica della
condivisione e della partnership, della responsabilita e della affidabilita nella prospettiva dello
sviluppo di beni comuni. Tale modello organizzativo tenta di riconciliare le differenze tra un

approccio di tipo aziendale ed uno di tipo etico, psicologico, sociologico e motivazionale.

Il concetto di stewardship & andato cosi a innovare il concetto di gestione etica delle risorse in
contesti organizzativi e sociali caratterizzati non solo da una pluralita ed eterogeneita di
stakehoder (cioé di soggetti verso cui si risponde della propria azione e delle proprie decisioni) ma
anche dalla necessita di tenere conto di stakehoder che non hanno una rappresentanza e fanno
advocacy per se stessi (I'ecosistema, le foreste, le specie animali, le generazioni future, il territorio,

la sanita pubblica, etc.).

La stewardship non & pero soltanto un principio etico, ma un insieme di pratiche, di procedure, di
standard e norme, che mirano a orientare in modo responsabile le decisioni e i comportamenti
delle organizzazioni e dei soggetti, i processi amministrativi e decisionali e i processi produttivi,
logistici e di consumo. Numerosi fattori contribuiscono al’aumento della spesa sanitaria molti dei
quali non sono sotto il controllo dei singoli medici. Tuttavia altri, come quelle che derivano dall’'uso
massivo di nuove tecnologie e servizi ad alta intensita anche quando non comportano vantaggi

aggiuntivi per il pazienti, lo sono.

La stewardship in questo contesto si riferisce quindi all'obbligo di fornire cure mediche efficaci
attraverso una gestione prudente delle risorse sanitarie pubbliche e private che sono affidate ai
medici. Obbligo dei sanitari € primariamente quello di garantire il benessere individuale dei pazienti
ma anche quello di promuovere la salute della collettivita e 'accesso alle cure per tutti i cittadini. |
medici devono continuamente decidere se gli interventi che comportano piccoli vantaggi ne
valgono la pena, se un paziente ha bisogno di essere visto con urgenza o di routine, se I'impatto
sulla salute pubblica di un antibiotico ad ampio spettro € giustificato per una certa infezione e se le
richieste dei pazienti per interventi costosi sono giustificate. Criteri ragionevoli per guidare queste
decisioni comprendono la probabilita che si ha di ottenere un beneficio per il paziente, il grado

previsto di questo, la sua durata e inoltre il cambiamento previso in termini di qualita di vita.



In questa valutazione le linee guida, pur non sostituendo il giudizio clinico relativo al singolo caso,
costituiscono un’importante strumento per il medico nel momento in cui deve prendere decisioni

cliniche.

I medici devono essere informati circa le spese sanitarie e di come le loro decisioni individuali
possono influenzare la spesa globale di sanita. La formazione degli studenti di medicina e dei
medici specializzandi dovrebbe includere una formazione manageriale di base con focus su
budget e costi. | medici devono inoltre comprendere come le loro decisioni individuali influenzano
le risorse istituzionali a livello aggregato. Coloro che amministrano organizzazioni sanitarie devono
quindi rendere i costi trasparenti per i medici in modo da consentirli di prendere decisioni ben

informate come amministratori.

c) Verso la “Population Medicine”: il profilo della popolazione assistita

Senza dimenticare il tradizionale impegno che il medico deve profondere per il singolo paziente,
nel segno dell’alleanza terapeutica e del’'umanizzazione delle cure, la comunita clinica deve avere
coscienza di avere anche una responsabilita ben piu ampia nei confronti della sua comunita di
riferimento. Se non altro perché sono le comunita, sempre di piu, a garantire le risorse per far

funzionare il sistema. Che cosa € la medicina della popolazione?

Secondo Sir Muir Gray l'approccio da parte dei clinici di un modello di approccio basato su
responsabilita imprescindibili cui i medici del XXI secolo non possono esimersi, tra cui:

* produttivita

» efficienza

* valore

* sostenibilita

* equita

* servire tutti i pazienti di quella comunita con un particolare bisogno assistenziale

* essere chiamato a maggiore responsabilita rispetto a quella per il singolo paziente

Quest'ultimo & forse il piu impegnativo. L'attenzione dei servizi medici finora & stato sui pazienti
che arrivavano tramite il percorso di uno specifico servizio, inviati da un altro collega o arrivati
spontaneamente a consulto medico. Il focus per migliorare il valore delle prestazioni erogate da un
servizio invece, secondo Sir Gray, deve essere spostato sulla popolazione servita dal servizio,
concetto che comprende anche quelle persone malate che perd non sono ancora in contatto con il
servizio. In Inghilterra i medici di Medicina Generale hanno avuto la responsabilita della salute

delle comunita sin dallistituzione del National Health Service (NHS) nel 1948 ma coloro che



lavorano in servizi specializzati, negli ospedali o nei servizi psichiatrici, non hanno mai avuto

questo orientamento.

“Immaginate di essere uno pneumologo della UOC di
Malattie dell’Apparato Respiratorio dellAOU di Udine.
L'anno scorso hai visto 346 pazienti con BPCO,
rappresentata dal cerchio blu, e, come negli anni
precedenti, hai lavorato duramente per migliorare
l'efficacia e la sicurezza del servizio offerto, la
riduzione dei costi e allo stesso tempo fai fatica ad

assicurare che ciascuno di 346 pazienti abbia —
sperimentato una buona esperienza. Tutto questo € meritorio: € necessaria sia una
migliore qualita dell’assistenza centrata sul paziente sia la correlazione tra le pratiche
EBM e i migliori risultati di salute. Tuttavia, esaminando i dati di prevalenza in letteratura
riferiti a quel territorio e gli schemi di prescrizione dei medici di Medicina Generale della
provincia di Udine, si stima che circa 1.000 persone, rappresentati dal cerchio bianco,
soffrano di BPCOQO, non tutti diagnosticati e alcuni erroneamente diagnosticati. Una piccola
indagine del Dipartimento di Sanita Pubblica consente di stimare che 200 di questi, il
cerchio verde riferito a coloro che non hanno mai avuto contatto con il servizio, avrebbe
un grande beneficio qualora entrassero nei percorsi del tuo servizio. Piuttosto che cercare
risorse aggiuntive in periodo di tagli e ristrettezze economiche ti rendi conto che e
opportuno mettere in piedi un audit per approfondire la questione. Questo suggerisce che
200 dei 346 pazienti che il tuo servizio sta gia seguendo potrebbero essere presi
totalmente in cura dai medici di Medicina Generale sotto il tuo stretto coordinamento. Inizi
a parlarne con i colleghi e in poche settimane riesci a strutturare una rete di medici di
Medicina Generale, farmacisti, fisioterapisti e pazienti concordano insieme un percorso
assistenziale ben definito e schematizzato; come network assumete [l'impegno di
rendicontare annualmente e produrre una relazione sullo stato di salute della vostra
popolazione con particolare riferimento alla BPCO. Immagina che questo avvenga in piu
aree della regione e del Paese. Attraverso questo iter si da applicazione alla Medicina di
Popolazione anticipando lintervento legislativo. E [linvestimento sulla cultura dei
professionisti il primo volano del cambiamento! La standardizzazione di una sovrastruttura
di obiettivi, criteri e standard assieme al reporting consente di confrontare le prestazioni
erogate alla popolazione con i risultati e gli standard concordati a livello nazionale nonché
con quelli degli altri 77 servizi di BPCO in Italia. A questo punto l'utilizzo di Internet diventa
strategico per gestire la rete e offrire ai pazienti informazioni chiare e trasparenti. Tu e la
tua squadra vi sentite finalmente responsabili di tutte le risorse (finanziarie, tecnologiche e
umane) e dellimpatto in termini di ambiente relativi ai servizi offerti. | dati non mentono e
racconteranno questo processo!”

Dialogo con uno Pneumologo sulla Medicina di Popolazione

Sir Muir Gray, 2013



Ovviamente, secondo Sir Gray, &€ necessario che lo specialistica sviluppi un set di capacita o
meglio di competenze che al momento non ha nel proprio bagaglio culturale; allo stesso modo
avrebbe bisogno di un giorno alla settimana riconosciuto dalla propria organizzazione per gestire

questo lavoro con il supporto di un tecnico esperto di dati e comunicazione.

Quest’approccio di popolazione rappresenta una necessita per affrontare in modo sistematico la
sfida della cronicita. Abbiamo bisogno di medici bilingue per avere successo: coloro che possono
parlare contemporaneamente la lingua della propria specialita e la lingua dell’assistenza sanitaria

basata sull’approccio di medicina di popolazione [8]

1.2 QUALE INTEGRAZIONE TRA FORMAZIONE E PROGRAMMAZIONE SANITARIA NELL'ERA
DELL’ASSISTENZA SANITARIA COMPLESSA E DEL TASK SHIFTING

Come fino a ora argomentato esiste un legame indissolubile tra formazione professionale in sanita
e condizioni di salute della popolazione. Per questo motivo sembra opportuno analizzare nel
dettaglio le complesse interazioni tra i due sistemi: istruzione e sanita. In contrasto con la visione a
oggi predominante, in cui la popolazione & un fattore esterno ai sistemi sanitari o formativi,
necessario utilizzare come base comune di analisi uno scenario che concepisca le persone (siano
essi cittadini, pazienti o professionisti, educatori o policy maker) come il vero driver di questi
sistemi. Le persone generano esigenze sia nel versante dell'istruzione sia della sanita: cid a sua
volta puo essere tradotto in domanda di servizi educativi e sanitari. La fornitura di servizi educativi
plasma un capitale professionale per soddisfare la domanda e necessita delle “competenze”
(nell’accezione finora utilizzata) necessarie per operare nei sistemai sanitari del XXI secolo.
Naturalmente, le persone non sono solo destinatari di servizi, ma coproduttori reali della propria

istruzione e del proprio stato di salute [6].

Figura 5 — Rapporto tra sistema formativo e sistema sanitario.

Labour market for
health professionals

Demand for health
workforce

Supply of health
workforce

Provision Provision

: ‘ Health system ’

Demand | Demand

( Education system

Fonte: The Commission on education of health professionals for the 21st century,



In quest’ottica l'interdipendenza dei settori della sanita e dell'istruzione & fondamentale. L’equilibrio
tra i due sistemi & cruciale per I'efficienza, efficacia ed equita. Ogni Paese ha la sua storia unica e
retaggi del passato che influiscono attivamente sul presente e sul futuro ma ci sono due momenti

universalmente cruciali in questo quadro.

Il primo & il mercato del lavoro, che disciplina o meno la relazione tra l'offerta e la domanda di
operatori sanitari; il secondo & la scarsa capacita di molte comunita, soprattutto le piu disagiate, di
tradurre il loro bisogni educativi e di salute in una domanda efficace per essere gestita dai rispettivi

servizi.

Questo principio non implica una posizione subordinata del sistema Istruzione a quello della
salute. Al contrario le istituzioni educative (siano essi | sistemi universitari o le societa scientifiche)
sono cruciali per far evolvere i sistemi sanitari: attraverso le loro funzioni di ricerca e di leadership
le Universita e gli altri Enti deputati all'istruzione superiore generano prove circa le carenze del
sistema sanitario e dovrebbero fornire le possibili soluzioni per porvi rimedio. Attraverso la loro
funzione educativa, in definitiva, dovrebbero formare professionisti in grado di attuare il

cambiamento nelle organizzazioni in cui lavorano.

Le sfide del presente chiamano quindi il sistema tutto a rispondere alla chiamata delle complessita.
Questo, nello specifico della pneumologia, significa affrontare in modo strutturale la gestione della
cronicita e del carico di malattia modificando completamente il quadro di riferimento attuale. Sia

dal versante formativo sia dal versante organizzativo-assistenziale.

Patologie come la BPCO o le malattie oncologiche, per le quali 'assistenza al paziente complesso
avviene attraverso percorsi che prevedono una serie di transizioni dal domicilio allospedale
passando per strutture di riabilitazione, impegnano necessariamente una serie di professionisti, sia
sul versante sociale sia sul versante sanitaria, necessita di infermieri, terapisti, medici (specialisti e
generici), assistenti sociali, consulenti, etc. - che devono lavorare insieme per fornire un servizio di

qualita.

L’apprendimento trans-professionale € un approccio didattico volto a preparare gli studenti a un
efficace lavoro collaborativo all'interno di un gruppo coeso [11]. La formazione interprofessionale
coinvolge studenti di due o piu professioni in processi di apprendimento comune, finalizzato a

valorizzare i rispettivi ruoli e a facilitare I'interazione attraverso un programma educativo comune.

E importante sottolineare che I'apprendimento in gruppo e la formazione trans-professionale non
possono essere confinati solo al momento dellapprendimento in aula. Differenti studi
suggeriscono un maggiore impatto nelle modalita interattive tra cui seminari ed attivita
professionalizzanti in cui il dialogo e il lavoro di squadra giocano un ruolo catalizzatore del

processo formativo.



Figura 6 — Modello di formazione trans-professionale in sanita.
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Fonte: The Commission on education of health professionals for the 21st century,

La figura contrappone il modello dominante attuale dei percorsi formativi isolati con modelli diversi
per formazione interprofessionale e trans-professionali. Se & vero che I'attivita assistenziale e
organizzativa in ambienti sanitari sempre piu complessi si basa sulla squadra allora, quanto piu
I'esperienza educativa sara capace di comprendere percorsi che aiutino l'acquisizione di
competenze utili per quel tipo di lavoro, migliori saranno gli operatori sanitari che il sistema potra

formare e migliore saranno quindi le performance che i sistemi sanitari potranno offrire.

Nell’ambito del versante delle malattie respiratorio questo chiama a una maggiore sinergia sia con

il versante dellemergenze e rianimazione sia con il versante della riabilitazione.

Nel primo sembra opportuno agevolare quei percorsi che portano il medico pneumologo a
confrontarsi maggiormente con l'attivita ad alta intensita di cura, favorendo un approccio il quanto
piu possibile completo sul versante delle competenze tecniche da sviluppare e finalizzato a
sviluppare I'attitudine a interagire da leader con gli altri attori dei poli di rianimazione e delle sale

operatorie. Da questo punto di vista &€ necessario omogeneizzare quanto piu possibile i diversi



core curricula delle scuole di specializzazione a livello europeo, ancora molto disomogenei in

termini di applicazione di questo approccio basato sulle competenze.

Figura 7 — Mesi di rotazioni all'interno del programma formativo delle scuole di specializzazione
dell’UE in Pneumologia.
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Questo & ancora piu evidente con I'attivita riabilitativa, sempre piu importante all’interno dei

percorsi di cura di patologie come la BPCO o i processi neoplastici.

Il sapere lavorare in team nella gestione di pazienti complessi con altri medici specialisti &
mandatorio ma ancor di piu lo € ricercare un’integrazione effettiva con le altre isole e atolli
dell'arcipelago della sanita [9]. Alleanze con figure come il medico fisiatra, specialista che sempre
piu sta plasmando la propria competenza sul versante di un approccio olistico e completo al
paziente cronico, e il team da lui coordinato, fatto di fisioterapisti e tecnici esperti della
riabilitazione devono strutturarsi in reali percorsi e network di assistenza. A livello formativo
sembra utile iniziare a sperimentare questo tipo di approccio specifico partendo da esperienze

“pilota” che possono sicuramente contribuire a rafforzare questi legami.

L'Health & Science University dell'Oregon (USA) ha sviluppato all'interno dei percorsi formativi
delle scuole di specializzazione moduli di gestione delle malattie croniche come parte del suo

modello “Chronic Care” [12]. La rotazione nei moduli espone i medici in formazione specialistica al



contatto diretto con la gestione complessa delle cronicita, partendo dall'epidemiologia, lo studio
delle migliori pratiche di assistenza e dei migliori modelli organizzativi con un’attivita

professionalizzante che richiede diretto lavoro in team e capacita organizzative.

Basandosi sull’esperienza iniziale della scuola di specializzazione in medicina interna che
sperimento per prima un modello “Chronic Care” sul diabete nel 1999 sono stati istituiti moduli che
prevedono la rotazione di 4 settimane nel progetto “Chronic lliness Management (CIM) Block”.
Tutti i 90 specializzandi delle scuole del tronco comune internistico del’Oregon Health & Science
University sono assegnati a questa rotazione almeno una volta durante i loro 3 anni di formazione.
Specializzandi di sanita pubblica e di cure primarie e riabilitative vengono integrati allo stesso

modo nei moduli.

Con questo approccio non solo si ha ridisegnato il modello di formazione classicamente basato
sulla distinzione professionale in moduli basati su una cospicua attivita professionalizzante basata
sulla trans-professionalita, ma si costituiscono veri team di gestione delle cronicita che
comprendono:

* Docenti medici (internisti generali e specialisti).

* Uno specializzando medico “anziano” con funzioni organizzative

* Specializzandi in medicina interna e del tronco comune internistico

* Uninfermiere

* Un assistente sociale

e Assistenti medici

Fatto salvo per la figura dei medical assistant, pressoché assenti nel nostro sistema sanitario, i
nuclei didattici sopramenzionati potrebbero rappresentare un valido modello da testare anche nel
contesto formativo delle reti formative delle scuole di specializzazione di area sanitaria. Una
maggiore integrazione nei percorsi ed una facilitazione degli scambi tra formazione universita, sul

territorio ed in ospedale garantirebbe una piu facile acquisizione delle competenze.



CONCLUSIONI

I medici e gli operatori sanitari hanno contribuito enormemente alla salute e allo sviluppo socio-
economico nel secolo scorso, ma non sara possibile essere parte delle necessarie riforme
sanitarie del XXI| secolo con competenze obsolete o inadeguate. La straordinaria velocita del
cambiamento globale sta aumentando esponenzialmente le conoscenze, le abilita e valori di tutte

le professioni sanitarie.

Ecco perché & necessario un nuovo ciclo di adattamento piu agile ed una maggiore rapidita nel
modellare nuove competenze di base di prospettive e programmazione evidence-based tarate sul
lungo periodo per continuare a garantire la tutela della salute e soddisfare le esigenze degli

individui e delle popolazioni.

In definitiva, la riforma deve iniziare con un cambiamento culturale dei professionisti della
formazione e dell’assistenza affinché diventino capaci di riconoscere le sfide e abbiano la volonta

di rivoluzionare per rilanciare.

Non diversamente da un secolo fa, riformare la formazione di area sanitaria resta un processo
lungo e difficile, dove sono necessarie una forte leadership (interna ed esterna) e mutevoli
prospettive, nonché stili di lavoro basati sul riconoscimento delle competenze e sulle buone

relazioni tra tutti i soggetti interessati.
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