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RIASSUNTO

Il governo dell’assistenza territoriale € oggi sempre piu determinante per la
realizzazione degli obiettivi dei sistemi sanitari. Mentre I’ospedale viene riconosciuto
come il luogo di erogazione di prestazioni e servizi per acuti, di elevata complessita e
contenuto tecnologico, il territorio dovrebbe diventare il luogo elettivo per la

prevenzione, la gestione delle patologie croniche e la personalizzazione dell’assistenza.

Affinché, tuttavia, I’auspicato spostamento del baricentro dall’ospedale al
territorio possa tradursi in un effettivo incremento della qualita e dell’appropriatezza
dell’assistenza e necessario avviare un radicale processo di riordino delle cure primarie,
atto a far fronte alle mutate condizioni del panorama assistenziale. In presenza di una
progressiva specializzazione delle competenze ed al contempo della crescente
multidimensionalita e protrazione nel tempo del bisogno dei pazienti, le cure primarie
cessano, infatti, di essere prerogativa del singolo medico di famiglia, per andare a
configurarsi come un sistema articolato di atti socio-sanitari ad opera di una rete di

attori variamente distribuiti sul territorio.

E in questo contesto che il presente lavoro intende inserirsi. 1l problema di
ricerca da cui trae le mosse risulta essere, infatti, rappresentato dall’emergente necessita
di individuare nuove soluzioni organizzative atte a soddisfare il crescente fabbisogno di
integrazione tra le diverse giurisdizioni, istituzioni e professioni coinvolte nel percorso
assistenziale. Il fine perseguito € quello di assicurare la ricomposizione di quella
unitarieta degli interventi reattivi e proattivi, che rappresenta uno degli obiettivi chiave
delle cure primarie (McWhinney, 1997) e che tradizionalmente era garantita dal medico

di medicina generale.

Tali considerazioni inducono una focalizzazione sul modello della rete
assistenziale, qui definita come un’organizzazione complessa in cui una pluralita di
soggetti reciprocamente autonomi e indipendenti, che offrono servizi tra loro integrati,
lavorano in modo coordinato, superando i confini esistenti dettati dalla professione e
dalla struttura organizzativa (Alexander et al., 2003; Cicchetti 2002; Shortell, Gillies e

Anderson 1994). Ricco e infatti il dibattito sul contributo che I’adozione di modelli
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reticolari potrebbe fornire all’erogazione dei servizi sanitari, in termini di efficacia,
efficienza gestionale e appropriatezza, tanto nella letteratura internazionale (Shortell et
al 1994; Pointer et al. 1994; Hurley 1993) che nazionale (Cicchetti, 2002; Lega, 2002;
Meneguzzo, 1996).

In particolare, la prospettiva di ricerca prescelta all’interno dello studio della rete
predilige, all’analisi delle caratteristiche dei nodi, I’osservazione delle dinamiche di
integrazione, di coordinamento e di interdipendenza, mirando a fornire una descrizione
della sua struttura e del funzionamento (Starkweather, 1990; Fennell e Warnecke, 1988;
Levin e White, 1961).

Dalla riflessione sugli approcci all’integrazione e sui meccanismi di
coordinamento piu diffusi nella pratica assistenziale (il percorso assistenziale, il case
management e il team interdisciplinare) emerge come tali strumenti, sorti
prevalentemente in una dimensione ospedaliera, riscontrino importanti limiti applicativi
nel dominio dell’assistenza territoriale. La causa principale € rintracciabile nella
difficolta di comunicazione, presupposto alla base del coordinamento (Barnard, 1938).
In un ambiente ad alta intensita informativa quale quello sanitario I’integrazione tende a
dipendere, infatti, essenzialmente dalla disponibilita di informazioni e conoscenze
variamente composte e strutturate al variare degli specifici ruoli, compiti ed obiettivi dei

singoli operatori coinvolti.

In questa prospettiva, I’ICT, in quanto tecnologia a supporto dei processi di
comunicazione e decisione di individui che svolgono compiti tra loro interdipendenti
(Ciborra, 1989), risulta costituire una dimensione di analisi di grande interesse nel

dominio in esame.

Partendo dunque da tali considerazioni con il presente lavoro si intende

investigare:

e quale ruolo puo essere assunto dall’ICT nel processo di ricomposizione
intorno ai bisogni del paziente degli sforzi dei diversi servizi che

compongono la rete assistenziale; e soprattutto

e in che termini tale contributo puo influenzare le performance della stessa

rete.



Oggetto dell’indagine & dunque I’eHealth, in quanto ICT applicata al dominio
sanitario (Della Mea, 2001) e nello specifico ’EHR, definibile come un’infrastruttura
multifunzionale in cui fonti di dati e informazioni eterogenee e distribuite
geograficamente vengono dinamicamente filtrate, integrate e composte per supportare le
specifiche esigenze degli stakeholder, attraverso il ricorso a viste multiple e

circostanziate sui dati (Contenti, Albano 2007).

Da un’analisi delle caratteristiche e funzionalita, basata sulla letteratura di
settore, e emerso come un sistema EHR sia in grado di influenzare le dinamiche di
coordinamento (Venkatraman e Tanriverdi, 1999), i processi di business (Berg, 1999) e
di attivare un processo di virtualizzazione delle relazioni, superando i vincoli di spazio e
di tempo che limitano la possibilita di interazione tra i diversi professionisti. L’EHR
rappresenta, quindi, un interessante fattore abilitante per la definizione di un modello di
rete socio-sanitaria virtuale, in grado di riconfigurarsi dinamicamente in funzione dei
bisogni manifestati dalla comunita e di estendere i suoi confini sino a comprendere lo
stesso paziente, il quale da semplice vettore passivo di informazioni diviene soggetto

attivo e partecipe alla propria cura.

L’EHR sembra fornire, dunque, una strategia alternativa alla co-localizzazione
dei servizi come dimensione di progettazione non strutturale in grado di promuovere
forme di problem solving volontarie e cooperative tra i confini delle unita organizzative
(Galbraith, 1994), su cui sembra fondarsi il modello del Community Health Center
(Ovretveit, 1997). Tale modello é attualmente molto diffuso nei sistemi assistenziali
occidentali e in Italia & stato recentemente proposto, istituzionalmente, attraverso il

lancio delle cosiddette Case della Salute (Ministero della Salute, 2007).

Al fine di consolidare i risultati della riflessione teorica e di investigare in che
modo I’EHR-S possa effettivamente impattare sulle performance della rete socio-
sanitaria - e dunque sulla sua capacita di garantire un’erogazione assistenziale efficace
ed efficiente - & stata condotta un’analisi empirica. Quest’ultima trova la sua
giustificazione nel fatto che la natura multidimensionale del concetto di qualita in sanita
e della stessa rete socio-sanitaria induce a ritenere riduttivo I’assunto a cui sembrano
ricondursi i pochi studi che vanno in questa direzione (Mercer, 2001), secondo il quale

sussiste una relazione diretta tra integrazione e performance del sistema assistenziale.



Come dimostrano i risultati dello studio di Provan e Milward (1995), infatti, ad
influenzare I’efficienza non e tanto I’intensita dell’integrazione quanto piuttosto la
struttura della rete e, in particolare, le modalita e strategie di integrazione adottate.
Pertanto non ¢ sufficiente evidenziare come I’EHR rafforzi I’integrazione per poter

ragionare sul suo effettivo impatto sulle performance.

Le considerazioni riportate hanno dunque indotto a prendere come riferimento di
analisi un framework precedentemente teorizzato da Provan e Milward (2001) per la
valutazione dell’efficacia del network. Quest’ultimo e infatti apparso particolarmente
adatto ad evidenziare la multidimensionalita dell’impatto del’EHR sulla qualita
assistenziale, che, come ipotizzato, comprende ma non si conclude nel suo ruolo di
integratore. 1l framework individua tre diversi livelli di analisi, cui corrispondono le tre
principali categorie di stakeholder di riferimento: la comunita (gli utenti destinatari del
servizio), il network (i principali che lo monitorizzano e finanziano e le sue attivita); i

membri del network (amministratori e professionisti socio-sanitari).

Tale framework, ulteriormente sviluppato (Figura 1), & stato successivamente
considerato, non come un vero e proprio strumento di misurazione ma piuttosto come
una “lente” attraverso cui andare ad interpretare le caratteristiche strutturali e le
modalita operative rese possibili attraverso il ricorso ad un sistema EHR in un dato

contesto assistenziale.

L approccio metodologico di stampo qualitativo é giustificato dal fatto che il
principale oggetto di analisi non é stato verificare “quanto” e efficace il network ma
soprattutto il “come” ed il “perché” le soluzioni organizzative proposte nell’esperienza
di network virtuale possono effettivamente garantire il conseguimento di elevati livelli
di efficacia ed eventualmente quali sono i fattori critici da dover considerare ed

affrontare per poter rendere replicabile I’esperienza.



Figura 1. Il Framework per la valutazione del network socio-assistenziale
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L’ambito di indagine prescelto e il comparto delle cure primarie italiano, da
qualche anno coinvolto in un consistente processo di innovazione che ha condotto alla
diffusione di una costellazione di sperimentazioni organizzative. In particolare, tra
quelle riscontrate ¢ stata selezionata una delle prime esperienze nazionali assimilabili al
cosiddetto network virtuale. Tale esperienza — nel lavoro indicata con I’espressione Rete
per le Cure Primarie - risultava operativa, al momento della selezione, da circa tre anni,
un tempo stimato come sufficiente per consentire una valutazione attendibile dei

risultati riscontrati.

La stessa metodologia di indagine - condotta su base documentale in
combinazione con interviste semi-strutturate - & stata successivamente applicata ad una
seconda esperienza. Quest’ultima e del tutto assimilabile al caso precedente in relazione
alle modalita costitutive (entrambe sono state promosse a livello aziendale) ed alle
caratteristiche di contesto. Tuttavia, si caratterizza per aver sperimentato una soluzione
alternativa di strutturazione del network e scelte di integrazione - tipiche del modello
del Community Health Center - che non prevedono, almeno nella fase iniziale, il ricorso
a tecnologie informatiche. In particolare, il caso specifico si basa su una forma di co-

location dei servizi in cui gli stessi, pur rimanendo in una reciproca situazione di



autonomia, in quanto gerarchicamente dipendenti dalle specifiche funzioni, dipartimenti
o istituzioni di appartenenza, vengono ad essere fisicamente concentrati in quello che

nel lavoro é stato identificato come Centro per le cure primarie.

Tale scelta ha sia una giustificazione metodologica sia una piu propriamente
operativa. In merito alla prima, si tenta di rafforzare la conferma delle ipotesi di
partenza attraverso I’individuazione di un caso “contrario” (Grandori, 1997). Dal punto
di vista operativo, invece, il confronto tra le due esperienze consente di arricchire
ulteriormente la riflessione relativa all’EHR-S e soprattutto di ragionare su una possibile
evoluzione del modello del Community Health Center che integri il concetto di network

virtuale.

Sebbene I’impostazione della ricerca non abbia fornito gli strumenti necessari ad
una valutazione dell’effettiva natura della relazione che intercorre tra I’utilizzo
del’EHR-S e le dimensioni di performance del network individuate, dall’osservazione
delle caratteristiche strutturali delle due esperienze esaminate e soprattutto dalle risposte

fornite dai vari attori coinvolti, sono emerse alcune importanti considerazioni.

L’EHR sembra fornire un importante contributo alla continuita informativa e a
quella manageriale alla base dell’integrazione tra i diversi nodi della rete, attraverso la
creazione di un ambiente favorevole alla cooperazione. Inoltre, la presenza di una forma
di interazione diretta piuttosto che mediata dal paziente contribuisce ad una migliore
efficienza operativa e, al contempo, a rendere il sistema piu reattivo alle richieste

dell’utente.

Al contrario, nel caso del Centro per le Cure Primarie, la comunicazione diretta
abilitata dalla condivisione degli spazi non sembra sufficiente alla gestione e
organizzazione dei complessi flussi informativi che ruotano intorno al percorso
assistenziale. Come evidenziato dagli stessi professionisti, € proprio la mancata
possibilita di condivisione delle cartelle cliniche tra i diversi membri dell’associazione
di MMG a rallentare, ad esempio, I’utilizzo dello sportello della Medicina Generale

presso il centro, in quanto ostacolo alla continuita informativa.

Gli impatti positivi sono stati resi peraltro possibili senza intervenire
sull’allocazione delle risorse — ad eccezione di quelle relative allo sviluppo,

implementazione e adozione dell’EHR - e soprattutto, contrariamente all’esperienza del
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Centro, senza alterare la struttura formale della ASL di riferimento. Il ricorso alle
funzionalita del sistema informatico sembrano infatti aver contribuito alla costituzione
di una sorta di “grammatica tecnica” (Argyres, 1999), o di un insieme di convenzioni
sociali intorno a cui possono essere coordinate le attivita, limitando il bisogno di
formalizzazione di meccanismi atti a promuovere il coordinamento. L’assenza di una
necessita di formalizzazione delle relazioni del resto contribuisce a garantire, insieme
alle caratteristiche di scalabilita e modularita della tecnologia, una maggiore flessibilita
alla rete nel suo complesso, agevolando il processo di annessione e uscita da parte delle

strutture e dei servizi dell’area di riferimento.

Un’interessante riflessione emerge anche in merito all’accessibilita: oltre a
impattare direttamente sulle dimensioni organizzative I’lEHR-S sembra poter influenzare

anche quelle definibili “strutturali”.

Lo strumento informatico infatti promuove un nuovo concetto di prossimita dei
servizi e di unitarieta dell’accesso di tipo “virtuale”, rendendo alcuni tipi di prestazioni
parzialmente indipendenti dal luogo fisico in cui si trova I’operatore o il cittadino. In
questo modo I’EHR interviene positivamente sul trade off, particolarmente stringente in
presenza di risorse limitate, tra questi due bisogni in conflitto, contribuendo alla

definizione di soluzioni complessivamente piu soddisfacenti.

In altri termini, il ricorso all’EHR-S, e piu in generale all’ICT pud contribuire ad
arricchire la valenza del modello del Community Health Center attraverso I’attribuzione
di un nuovo significato alla sua fisicita. Potenzialmente risolto, attraverso lo strumento
informatico, il problema della soddisfazione del bisogno di condivisione di informazioni
e conoscenza — che attualmente sembra rappresentare uno dei principali determinanti di
tale modello — potrebbero assumere un maggiore rilievo altre dimensioni, quali la
distribuzione geografica della popolazione, la tipologia di bisogni manifestati, la
frequenza degli accessi ai vari servizi, nonché la disponibilita di risorse. In questo
modo, in funzione di tali dimensioni la rete potrebbe agilmente declinarsi in un
continuum di configurazioni piu 0 meno accentrate. In presenza di una rete fortemente
interconnessa il Centro potrebbe infatti, in condizioni estreme (ad esempio una piccola
isola), addirittura identificarsi con un solo attore, in grado di fungere da gateway — o0 da
“facilitatore” - per I’accesso rapido ed efficace all’intero sistema dei servizi socio-

sanitari, massimizzando dunque la comprehensiveness. Inoltre, la disponibilita, resa
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possibile dall’ICT, di efficaci strumenti di raccolta ed elaborazione di dati completi e
costantemente aggiornati sulla dinamica dei bisogni del territorio e delle risorse
disponibili potrebbe contribuire a definire il Centro come una struttura altamente

flessibile e rimodulabile, in grado di adattarsi alle dinamiche dell’ambiente in cui opera.

Affinché, tuttavia, questo scenario possa avere una possibile concretizzazione ¢

necessario il verificarsi di una serie di condizioni.

Considerare infatti che il successo dell’esperienza della rete sia imputabile tout
court all’introduzione del’EHR risulta essere estremamente riduttivo. Una simile
conclusione non potrebbe, infatti, giustificare la presenza in letteratura di un numero
consistente di casi di insuccesso o di rallentamento dei progetti di implementazione
(Avison e Young, 2007; Tarmizi et al, 2006).

Come emerso anche dall’indagine, un fattore critico dell’impatto dell’EHR sulle
performance della rete assistenziale e rappresentato dalla modalita di introduzione
dell’innovazione. Nel caso della rete I’intero progetto nasce da una stretta cooperazione
tra il Direttore del Dipartimento per le cure primarie dell’ASL di riferimento, un esperto
informatico e, soprattutto, un Medico di Medicina Generale che ha successivamente
svolto una sorta di ruolo di “attivatore” per tutti gli altri professionisti sanitari del
territorio (in primis altri MMG). In altri termini, il progetto si & fondato su una forte
interazione tra quelle che possono essere definite le tre “culture dominanti” del
rinnovato panorama sanitario (quella professionale, quella manageriale e quella
tecnologica). Cio ha consentito il raggiungimento di soluzioni non “ottimali” ma che

piuttosto si configurano come un “compromesso”, tra le tre prospettive.

Alla forte interazione informale tra i tre principali agenti del cambiamento si €
poi affiancata I’organizzazione di incontri periodici con i diversi professionisti,
amministrativi e sanitari, referenti dei vari servizi coinvolti nella sperimentazione.
L approccio seguito & dunque di tipo “bottom-up”, fondato sul coinvolgimento degli
utilizzatori finali e sull’osservazione non soltanto delle interdipendenze funzionali ma
anche delle relazioni professionali esistenti. Tale approccio ha consentito di assecondare
e valorizzare i percorsi assistenziali esistenti ed emergenti dall’azione organizzativa
(Cicchetti e Lomi, 2000). Inoltre, ha attribuito agli operatori la possibilita di ragionare

sulle proprie modalita di lavoro e di maturare una diversa consapevolezza circa il

12



proprio ruolo nel processo di assistenza del paziente, creando in questo modo un

ambiente favorevole al recepimento delle nuove modalita operative poste in essere.

Queste caratteristiche consentono di distinguere I’esperienza esaminata dai casi
di insuccesso riportati in letteratura in cui, al contrario, prevale una visione del rapporto
IT/Organizzazione improntato sull’imperativo tecnologico che tende a sottovalutare la
comprensione preliminare delle logiche strutturali pregresse e la componente
dell’interazione umana, basandosi esclusivamente sullo studio delle determinanti

tecnologiche.

Inoltre, I’approccio al cambiamento perseguito nell’esperienza della Rete
consente di evidenziare che il successo nell’implementazione del’EHR-S sia
subordinato alla capacita di creare un ambiente favorevole al cambiamento, in cui i
professionisti si sentono responsabilizzati rispetto all’innovazione e in cui viene a creare

un clima di fiducia reciproca.

Tale coinvolgimento e compartecipazione non é stato, invece, riscontrato
nell’esperienza del Centro di Cure Primarie, dove, al contrario, a prevalere € stato un
approccio al cambiamento tipicamente “top down”. La scelta di attivazione della
sperimentazione e stata definita dal management dell’ ASL e non e stata condivisa con i
professionisti se non nel momento di attivazione del Centro. Cido ha contribuito a
generare uno scarso commitment rispetto agli obiettivi dell’innovazione. E evidente,
infatti, come i professionisti percepiscano il centro semplicemente come “un altro luogo
in cui continuare a svolgere la propria attivita” secondo le tradizionali modalita
operative, contribuendo in questo modo a perseverare un approccio tipicamente
istitution-centric di erogazione dell’assistenza. Lo scarso commitment e la mancata
comunicazione e creazione di consenso intorno al progetto non hanno, dungue, favorito
lo sviluppo di quel clima di collaborazione che, molto probabilmente, avrebbe

contribuito a ridurre le problematiche di coordinamento ancora presenti.

| risultati conseguiti, tuttavia, soffrono della presenza di una visione
estremamente parziale su quelle che sono effettivamente le performance conseguite
nell’ambito delle due esperienze. Quest’ultima e in primo luogo dovuta all’ impossibilita
di isolare dati di sintesi, tanto sulle prestazioni erogate che sull’operativita dei

professionisti, vista I’assenza in entrambi i casi di studio di sistemi di reporting
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operativi al momento dell’indagine. A questo fattore si & poi aggiunta I’impossibilita di
coinvolgere i destinatari dei servizi socio-assistenziali. quest’ultima ha, infatti,
comportato la necessita di “ricavare” dalle stesse considerazioni dei professionisti e del
management gli effetti sulla valutazione del network, a livello della comunita,
dell’impatto dell’EHR-S cosi come delle scelte strutturali poste in essere nel Centro per

le Cure Primarie

Tali limiti sono in parte imputabili al carattere “pionieristico” dei due casi
analizzati. Sebbene le iniziative di sviluppo di strutture assimilabili ai Community
Health Center e di sistemi EHR territoriali siano numerose, al momento in cui si scrive
risultano essere ancora pressoché ferme ad una fase progettuale o di start-up. In
particolare, per quanto concerne la dimensione tecnologica, a prevalere continua ad
essere uno sviluppo tecnologico “a isole”, con problemi rilevanti di interoperabilita e
integrazione. La stessa esperienza osservata si contraddistingue per avere una natura
proprietaria. In questa prospettiva, dunque, I’EHR-S introdotto sembra abilitare
semplicemente uno spostamento del problema dell’integrazione dai confini tra ospedale
e territorio a quelli tra aree distrettuali o ASL diverse, rendendosi quindi incapace di
garantire un’effettiva continuita assistenziale, in un regime in cui vige il diritto dei

pazienti alla mobilita sanitaria sull’intero territorio nazionale.

A fronte dei limiti indicati, tuttavia, i risultati riportati e piu in generale I’analisi
effettuata si inseriscono in un contesto al momento estremamente dinamico e ricco di
svolte evolutive. In linea con le indicazioni europee definite dall’e-Health Acton Plan
della Commissione Europea varato nel 2004, anche il SSN, attraverso il Tavolo di
Sanita Elettronical, ha elaborato un framework di riferimento condiviso, linee guida e
specifiche tecniche entro cui ogni singola regione, nel rispetto della devolution, e
chiamata ad elaborare il proprio framework di eHealth, indipendente ma al contempo

interoperabile e interconnesso (TSE, 2005; 2006). All’interno di questo contesto € stata

111 Tavolo di lavoro permanente per la Sanita Elettronica (TSE) nasce nel 2004 come sede
istituzionale di confronto e consultazione tra le Regioni, le Province autonome e lI'amministrazione
centrale, per I'armonizzazione delle politiche della Sanita Elettronica e I'attuazione dei piani d'azione
nazionale e regionali. Il TSE € composto dai rappresentati del Ministro per I'lnnovazione e le Tecnologie,
del Ministero della Salute e delle Amministrazioni Regionali e delle Province Autonome e scaturisce da
un’iniziativa congiunta del Ministero della Salute e del Dipartimento dell’Innovazione e delle Tecnologie
del  Ministero delle Riforme e dell’lnnovazione nella  Pubblica  Amministrazione
(www.sanitaelettronica.gov.it)
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dungue lanciata una pluralita di progetti finalizzati ad un’effettiva e rapida adozione
delle soluzioni di ICT in sanita. Tra questi, ad esempio, emerge il Progetto Pilota della
Rete di Medici di Medicina Generale incentrato sul setting dell’assistenza primaria
nell’ambito di 9 regioni del centro e del sud Italia e finalizzato alla progettazione,
implementazione e adozione di infrastrutture ICT destinate a supportare oltre 13.500
MMG nella loro pratica quotidiana e nel processo di integrazione con gli altri operatori

socio-assistenziali (Colantonio, 2007).

Tali dati di contesto consentono, dunque, di evidenziare da un lato la rilevanza di
approfondire ulteriormente tali tematiche, visto il carattere pervasivo che I’EHR e piu in
generale I’eHealth si accinge ad assumere anche nel dominio sanitario italiano,
dall’altro la necessita di dover attendere purtroppo ancora qualche anno prima di poter

effettuare valutazioni accurate del suo effettivo impatto sul continuum assistenziale.

Il presente lavoro si apre con un’analisi del contesto di riferimento in cui si
trovano ad operare attualmente le organizzazioni sanitarie da cui scaturisce il problema
di ricerca (Capitolo 1). Successivamente viene introdotto il concetto di rete socio-
assistenziale e la prospettiva di analisi adottata (Capitolo 2). Dopo aver evidenziato la
rilevanza che la componente della comunicazione assume nel processo di
coordinamento tra i diversi nodi della rete, nel Capitolo 3 vengono discusse le
caratteristiche e le funzionalita dell’Electronic Health Record System, evidenziando il
suo ruolo di fattore abilitante una soluzione alternativa alla co-localizzazione per il
superamento dello stato di isolamento in cui vertono i servizi socio-sanitari. Il capitolo
si conclude con la definizione del framework teorico per I’osservazione dell’impatto
dell’EHR-S sulle performance della rete assistenziale. Su tale framework é stata fondata
I’analisi empirica presentata nel capitolo successivo (Capitolo 4). Una discussione sui
limiti dello studio presentato e una serie di riflessioni di sintesi completano il lavoro
(Capitolo 5).
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