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« |l cambiamento demografico e la prevalenza delle patologie croniche;

« || self management e 'empowerment dei pazienti come risorse di sistema;

« Gliinterventi evidence-based per la promozione del self management dei pazienti
(Self Management Interventions — SMI);

« || valore della leadership nella gestione della multidisciplinarieta.
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1. |l cambiamento demografico e la
prevalenza delle patologie croniche
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https://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato1721737583.pdf
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DELLE POLITICHE IN FAVORE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 53768429

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE E DELL'EDILIZIA SANITARIA

Piano Nazionale della

Cronicita

Aggiornamento 2024
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Sanitas

11 2. H Piano nazionale cronicita: documento in
stand-by con le Regioni in attesa della

SEGNALIBRO | risposta del ministero sui Fondi
FACEBOOK f
TWITTER ¥ di Barbara Gobbi

Il Piano nazionale cronicita nuova versione (I'ultima
risale al 2016) rischia ’ennesima fumata nera e che passi
un altro anno di “nulla di fatto” davanti alla sostanziale
mancata risposta del ministero della Salute alle
condizioni poste dalle Regioni per portare il documento
verso I'Intesa. Condizioni che erano state elencate in una
lettera indirizzata dal coordinatore della Commissione
Salute Raffaele Donini e dal coordinatore della
Commissione Salute Anselmo Campagna al Dg
Programmazione sanitaria Americo Cicchetti e per cui
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SALUT=QUITA

Il laboratorio italiano per I'analisi, l'innovazione e il cambiamento delle politiche sanitarie e sociali.

Home Pillole Live VideolInterviste Ebook Podcast Spedali AcrossEurope Health ForDreamers Newsletter

COMUNICAZIONE FARMACI SANITA DIGITALE LEGALE PROCUREMENT PNRR DISPOSITIVI MEDICI

Rubrica
Salute sostenibile

Tonino Aceti

Cronicita  Finanziamento  Governance

Piano Nazionale Cronicita: ancora un libro dei
sogni?

Tonino Aceti (Salutequita): «Senza risorse, cronoprogramma e controllo, il
documento rischia di essere I'ennesima occasione persa»

di Michela Perrone 3 Luglio 2025 Tempo di lettura: 3 min
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Figura 1. Puanudi delle eta al 1® gennaio 2003, 2023 e 2043 (valon percentuali)

0243 w2023 w2003

1.0 0.8 0.6 04 0.2 0.0 0.2 0.4 0.8 0.8 1.0

Fonte: Istat. Popolazione per sesso, ed etd € Previsiom della popolazione e delle famiglie, base
1.1.2022, scenario mediano.
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Figura 5. Popolazione di 15 anm e pil per presenza di malattie croniche dichiarate, gravita e multimorbilita
per classe di etd e sesso. Anno 2019 (Per 100 persone della stessa eta e sesso).
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Fonte: dat: Istat. Indagine Europea sulla salute (EHIS) 2019
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A. Il macro-processo di gestione della persona con cronicit:

La multimorbilita & attualmente una delle maggion sfide del SSN. per vane ragion1, prima tra tutte una orga-
mzzazione dell’assistenza samitana tradizionalmente basata su un modello onentato alla singola patologia. I
progressi medici, moltre, portano sempre p1i verso una specitalizzazione delle cure a discapito di un approccio
che considen 1l paziente nella sua globalita e complessita di patologie e problematiche.

Da un punto di vista orgamizzativo, questo comporta una frammentazione dell’assistenza de1 pazient: con mul-
timorbilita che devono essere presi in carico da numeros: specialisti e seguire percorsi di cura complessi de-
terminando una difficolta nel fornire un'assistenza centrata sul paziente e una condivisione del processo deci-
sionale. Infatti, da un punto di vista climco, seguire pii linee guida che s1 concentrano sulla gestione di singole
patologie é complesso e spesso non appropriato in pazient: con multimorbalita.

Colimberti 2025 12



PROMOZIONE DELLA SALUTE, PREVENZIONE
E DIAGNOSI PRECOCE

STRATIFICAZIONE E TARGETING DELLA
POPOLAZIONE

a primaria: promucvere 'ado a popolaz)
a rischio per pre inso oniche

Prevenzions ndaria: identficare prac » quelle affette da patoio
OBIETTIV! ge croniche da inviare ad adeguali percorsi di presa in carico
Sviluppare, validare e implementare sistemi di siratificazione del rischio per la presa in carico degli na terz ritardare I'insorgenza o la progressione delle malattie croniche e delle loro
assistiti sula base della complessita clinica {es. per presenza di comor—bilita), del livello di nschio { 128 nalle persons gla malate
per rischio di ospedalzzazione ¢ di morts), del bisogno di salute (es. integrando aspetti sanitan & 5 L 3

4 ; > T i i i one quaternaria: ridurre la prescrizione di

social) e del consumo di risorse, nonché per diflerenziare strategie di intervento
ziani non mediche evitando trattament| e pratict

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE:

) s Pre primaria vello individuaie: CRITICITA:

+ Promuovere la definizione di una metodologia per mplameantare qll interventl di promozione delia salite
I'implementazione ol sistemi di Stratificazions Stan- e prevenzone a livello individuale anche in conlesti * [Implementazione delle
dardizzati che tenga conto dellimpatio della cronici= oppartunistic politiche di reclutz
ta sulla sosten|billa a8l servizi sanitarn : o . 10 de! personale

= zione primaria a livello di comunita; syiluppa- E
Coinvolgere | medici di medicina generale & | padia- ar INE ] i ifficolta a mantenere
tri di libera scelta nelle attivita di alimentazione di CRITICITA’ . ; ! parnership e impegn
dati sugli stili di vita @ sul fattori di rischio del propr * Sistami nformativi e i O, att [ nel'ambito delle politi-
pazient proteziong del dati che intersettorial
% personall . .

Definire un flussa ije-llu ospedalizmzion e deile e Stratificazigne Sl Prevenzone primaria a livelo di popolazions: imple- F rammentarieta
prestazioni diagnostiche e strumentali ambulatoriali base di dalt R mentare gli interventi di promazione delia salute & irtervent
erogata in regime privalo strativi e sviluope di un D : 0 di pOpoiazione altraverso una
Promuovers 'implamentazione di regisir previsti nal Progetto di Salute i MOnRA B g
DPCM 3 Marzo 2017 & non ancora istitulti e I"istitu- Aftu terventi previsti dal P “azionale dalla
zione di nuovi registri di patdlogia na (PNP)

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE:

Agspicare I'integrazione di banche dati e flussi dati Imolementare azioni volts a § re U invecchia-
sanitari, sociali ed economici (per ea. flussi informa man no € attivo con una buona qualita della vita
tivi INPS o Sistema Integrato del Registri dell'istat) anche mplementando e consolidan

compaliblimente con la regodamentazione relativa do 'approccio | i L Der e di genere e
alla tutela dalla privacy migliorando interazione, dialogo e artecipazione

Rafforzare le attivita di formazione del personale tra tutti | ssiting
dedicato all’alimentazions dei flussi & da una pil
puntuals attivita di monitoraggio degli enti regional,
nonché da azioni di supporto da parte degli RISULTATI ATTESE
enti centrali
Adozion ceomandaziont dl policy da indirizzare al divers! Iivelikii goveme nazionals & re-
glonali in materia di promazione e prévenzione primana @ di apgroccio interseticrale ta |l setiore
sanitario ed | &¢ ala, educativo, urk | alirment ang, €CC

Incremento del numero e dell'estensione del programmydall & identificars | saggett in condizion
RISULTAT! ATTESE: di rischio o con patologia in atle
» Definizione a livelo nazionale di programmi di stratificazions della popolazione attivati in accorda Incremento del numen programmi d comunit@
aj rischi clinici @ a biscgni d salute e sociosanitan 80t volt ad aumentare nella popolazions |a conos
= Definizione di etrategie di presa in carico in rapporto al livelle di nechio Y del fattorl d| rischio

grammi di preverzione e promozions defla salute indirzzati a precisi target d
popolazione ¢ angano coro dei ris ultatl della stratificazions
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PRESA IN CARICO E GESTIONE DEL
PAZIENTE ATTRAVERSO IL PIANO DI CURA

OBIETTIVO:

Migliorare |la presa in carico e la gestione del paziente con cronicita atiraverso interventi mirati ad
un'ottimizzazione dell'organizzazions & del coordinamento dei servizi sanitari in linea con quanto
definito dal DM77/2022 e ad una completa integrazione sociosanitaria

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE:

= Sviluppare e ottimizzare il ruolo dei Punti Unici di
Accesso (PUA)

Promuowere modelli operativi di presa in carico attiva

(Sanita di Iniziativa) che, muovendo dalla stratifica-

zione della popolazione, consentano un'assistenza

proattiva degli assistiti gia nelle fasi precoci dell'insor- 5
genza o dell'evoluzione della condizione morbasa CRITICITA:

Promuovere lo sviluppo di strumenti di valutazione * Ricambic generazionale
multidimensionale uniformi nei setting di assistenza, del personale sanitario
definiti in base a criteri standardizzati, finalizzati all'i- Percorso formativo
dentificazione dei fabbisogni di natura soclosanitaria dell'iInfermiere di Fami-
@ sanitaria della persona anziana e del suonuclec glia o Comunita
familiare 5

Integrazione sociale
Promuovere modelli di assistenza globale che integri- @ sanitaria
no aspetti sanitari e sociali

Valorizzare I'Infermiere di Famiglia o Comunita al
ruolo ricoperto e all'utilizzo degli strumenti operativi
utilizzati

Sviluppare la rete di cure palliative e terapia del dolo-
re in linea con la vigente normativa

Garantire la formazione continua degli operatori sani-
tari @ sociosanitari ai temi della cronicita e ai percorsi
a essa dedicati

RISULTATI ATTESE

s |mplementazione di modelli & strumenti atti a garantire [a continuita delle cure per il paziente cro-
nico, in particolare durante la transizione tra | diversi livelli di assistenza e diversi setting di cura,
nel rispetto del principio di prossimita

Incremento di progetti di formazione del team multidisciplinare, anche nell'ambito della digitaliz-
zazione dei servizi

Potenziamento di modelli che prevedane una risposta integrata ai bisogni di salute sanitari e
sociosanitari, compreso il coinvolgimento attivo della comunita

Colimberti 2025

EROGAZIONE DI INTERVENTI
PERSONALIZZATI ATTRAVERSO

IL COINVOLGIMENTO DEL PAZIENTE
E CAREGIVER NEL PIANO DI CURA

OBIETTIVD:

Migliorare il coinvalgimento del paziente e dei suoi caregiver nel piano di cura, atiraverso 'educazio-
n& del pazenta con cronicitd & un'ottmizzaziona della comunicaziona medico-paziente

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE:

Promucvere arioni per lo sviuppo dell"alfabetizzazio-
ne saniiaria, che sia rivolta all'individuo, alla comunita
€ ai gruppi vulnerabill che non ricevono o non acce-
dono faciimente alle nformazioni sanitarie o all'assi-
stenza sanitara

Promuoveare Fattuazione di percorsi educativi per il CRITICITA:

pazients g il caregiver
= » = Cambiamento culturaie
Promuovere la formazione sulla comunicazione medi- olire che organizzativo @

co-paziente, rivolta agli operatori sanitari, finalizzata a di formazione
raccogiera informazioni, fomire informazioni e creare
una relezione con il paziente

Promuowvere I'utilizzo di strumentl (PROMs e del
PREMSs: per misurare il punio di vista dei pazienti sul
proprio stato di salute @ la loro espenanza durante |8
cure, anche con approfondimenti dedicati agii aspetti
relativi alla sicurazza dell'assistenza

RISULTATI ATTESE:

Miglioramento delle capacita del paziema di ottenere le informazioni sul propric stato di salute, di
elaborarle e prendere decisioni per ['efficace attuazicne del proprio pianc di cura

Incremento della soddisfazione & miglioamento deli’espenenca del pazients e dei famibari nel
processo di cura, nonché della qualita della vita del paziente

Miglioramento delle competenze comunicative e relazionali dei projesionisti sanitari
Incremento della soddisfazione del professionista sanitario

Miglioramento ded risultati dinici
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MONITORAGGIO E VALUTAZIONE DELLA
QUALITA DELLE CURE EROGATE

OBIETTIVO:

Promuovere |a definizione delle procedure di monitoraggio e valutazione delle cure erogate, secondo
quanto previsto dal modello organizzativo @ assistenziale DM77/2022, in accordo alla metodologia
del Nuovo Sisterna di Garanzia del Livelli Essenziall di Assistenza (NSG-LEA) Sperimentazione indi-
catori PDTA - DM 12 marzo 2019 e del Programma Nazionale Esiti (PNE)

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE:

CRITICITA:

Limiti dei dati ammini-
Diffondere la metodologia di monitoraggio e valuta-
zione della qualita delle cure erogate: dagll indicatorl
di performance del PNE agli indicatori dei PDTA del
NSG-LEA con riferimento al modedlo organizzativo
definito dal DM77/2022

Implementare sisterni di controlio per valutare la par-
formance qualitativa delle strutture sanitare @ S80Ci0=
sanitarie, in accordo al PNE

Individuare delle strategie tecniche e regolatoria di
integrazione dei dati sanitari, sociali e assistenziali
per un monitoraggio esaustivo e una valutaziona
complessiva dei risultati clinici e organizzativi @ della
qualita dell'assistanza

Sviluppare matodologie consolidate, basate Sul pun=
to di vista del paziente: dal Patient-reported outcome
measures (PROMS) ai Patient-reported expanence
measures (PREMs)

Difficoita derivanti dalla
Integraziona dei dati sul-
la base della normativa
sulla protezione dei dati
personall

Limiti dei PROMs e dei
PREMs nella valutazione
defla qualita dell’assi~
Stenza ricavuta

Privacy, trattamento

RISULTATI ATTESI:

Incremento delle iniziative finalizzate al monitoraggio e alla valutazione della qualita delle cure
erogate impiegando | dati amministrativi in accordo alla metodologia del NSG-LEA sulla speri-
mentazione nei PDTA

Sviluppare sistemi per valutare la performance qualitativa delle strutture sanitarie

Integrazione del dati sanitari, e socio-assistenziall per un monitoraggio esaustivo e una valutazio-
né complessiva dei risultatl clinici @ organizzativi e della qualith dell'assistenza

Ottenere dei sistemi di valutazione chetengano conto del punto di vista dei pazienti

INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA

Potenziare il sstema integrato dei servizi soci

aio alla persona con cronicita, che va-

lorizzi la partecipazione atliva della comunta e garantisca | principi di prossimita ed equita di acces-
s0 alle prestazioni sanitarie, socio-sanitarie e socicassistenziall, anche attraverso soluzioni nnovative
digital

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE:

Promuovere un approccio che favorisca il benessere
delle perscne con cronicitd

Potenziare e migliorara il servizio di assistenza domi
ciliare integrata

Garantire 'accasso unitario al servzi sanitari @ so-
cigli, la presa in carico della persora e la valutaziona
multidimensionale dei bisogni, sotto il profilo clinica,
funzionale e sociale

Garantire assistenza adeguata presso ls strutture
residenzial & sami-residenziali extraospedaliere

Intagrare e potenziare ke forme di sussidlarieta oriz-
zontali @ verticali tra i vari attori istituzionali

Promuovere |a multidisciplinarista dei professicnisti
e l'interoperablita dei servizi coinvolti nella presa in
carico della persona con cronicita in condizoni di
fragilita sociale

RISULTATI ATTESI:

Implementazione di modelii e strumenti atti a garantire a continuita delle cure per il paziente cro-
nigo, in particclare durante la transizione tra i diversi livelli di assistenza e diversi setting di cura.
Implamentaziona di intervanti volti a garantire l'aquita di acceaso alle reti aanitaria, socio-sanita-
rig, socioassistenziali

Incremento di progetti di formazione di team multidisciplinari, anche nell’ambito della digitalizza-
zione dei servizi

Potenziamento di modelll che prevadano una risposta integrata al bisogni di saute soclall e sani-
tari. comprasa il coinvolpimento attivo della comunita
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SANITA DIGITALE

Promuovere o sviluppo della sanita digitale e, in particolare della telemedicina, nell'ambito dell'assi-
stenza alle persone con cronicitd, in coerenza con le migliori buone pratiche ed evidenze scientifiche,
con la normativa di riferimento e con le indicazioni contenute nel DM 77/2022

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE:

+ Miglicrare qualita, equitd, efficienza e appropriatez- CRITICITA:
za dell’assistenza attraverso I'attivazione di modeili
assistenziali che coniughino i servizi di telemedicina
con le modalita di erogazione delle prestazioni sani-
tarie in presenza, partendo dai bisogni di salute delie
persone assistita

« Particolare attenzione al
tema della cybersicurez-
za. Conformita al Rego-
lamento UE 2016/679
GDPR in materia di

Rafforzare la medicina d'iniziativa e promuovere la privacy e trattamento dei

multidisciplinarieta degli interventi tramite la realiz- dati

zazione dei nuovi modelli organizzativi e delle buone

pratiche, anche attraversa lo sviluppo degli strumenti

di Intelligenza Arificiale

Sforzo di adattamento
culturale e di accettazio-
ne del cambiamento
Potenziare e adeguare i percorsi di telemedicina per
facilitare la presa in carico e la continuita assistenzia-
le delle persone con cronicita sul territorio

Sfida dell'integrazione
delle solurioni digitali nei
) processi di cura, cost
Promuovere & potenziare l'interoperabilita dei siste- come I'imeroperabilith
mi, anche attraverso 'interconnessione aziendale dei sistemi informativi

Potenziare percorsi di formazione e aggiornamento gia attivi o che verranno
continuo in sania digitale per gli operatori sanitari attivati

RISULTATI ATTESE

+  |Implementazione di modeili assistenziali che coniughina | servizi di telemedicina con lo sviluppo
di progetti regionali e buone pratiche di telemedicina come strumento di supportc nella gestione
dei pazienti
Implementazione dei nuovi modelli organizzativi previsti dal DM 77/2022, anche mediante lo svi-
luppe della sani:a digitale, ivi inclusa I'interconnessione aziendale e la telemedicina

Incremento della popolazione con croniciti presa in carico attraverso strumenti di telemeadicina

Colimberti 2025

UMANIZZAZIONE DELLE CUR

OBIETTIVO:

Promuovers | ntervent| ¢ nall, organizzativi @ strutturall, dell'a anzi che rendano
luoghi di cura @ | prog di tico-1erapaut el orlentatl quanto pid pe sile al bisagri degl

assistiti con cronicita - co at nella loro interezza fisica, sociale

e | bisogni degl operatori sanitari

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE:

.

Promuovere || rispetio della volonta e della dignita
della persona

Promuovens una relazone di cura fondata sull'acco-
glienza, 'ascolto attvo, I'empatia @ una comunica
rione esaustiva che tenga coro del backgraund del
paziente e accerti il suo livello di con

Garantlire esso alle informazioni sul servizi, alla
documentazione sanitaria e la trasparenza

Pianificare processi a: anziall cha rispondano al
bisogni spacifici della persona legati al genere, all'at
mia, all'eta, cond @ , statug migratorio,
educazione, religione e abilita fisica delle persone

Creare spazi di cura ac Iblll e corfortevoll, nel

quall sia promossa la socialith e tutelaa |la privacy
della persona & de familian/caregiver

Favorire | wolgimento attivo di un familare (o al=
a di riferimento) nel vari aspetti del percar-
so diagnostico-terapeutico-assistenziale
Trattare il dolore e favorire una cultura che concepi
ione del dolore o diritto inalienak e
della persona in ogni luogo e fase di cura
Promuovers |la formazione e I'aggiornamentc degli
op temi della comi ane operatore
sanitario/persona assistita‘tamiliare e caregiver

Promuovens |a tutela dela salute psicofis degll
sanitari
lorizzare il rapporto fiduciario medico-paziente che
arigina dalla scelta autonoma da parte dd cittadino

RISULTATI| ATTESI:

-

senza dmentica-

CRITICITA:

« [Difficoita di comuni=
cazione e di rdazione
tra oparatan santa;
paziente/familian

gne clinic
Eccessiva bur

zazione del perc

as 124

Difformita di erogazione
s stenza non so
tra Hegioni, ma anche
all'intarno delle Regloni

it struttural &
izzativi delle
itture sanitarie co
seguente malessere
rativa

mplementazione delle attivita di formazione sulla corretta comunicazione

nplementazione di interventi strutturali e organi
un‘otlica
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RUOLO DELLE ASSOCIAZIONI DI TUTELA
DELLE PERSONE CON MALATTIE CRONICHE
E DELLE LORO FAMIGLIE

OBIETTIVO:

. Promuovere [a partecipazione attiva delle Associazioni d tutela delle persone con patologia
cronica & delle Organizzazioni civiche di rilievo nazionale nelle decisioni e iniziative sviluppate
a livello nazionale, regionalz e aziendale

Favorire il ruclo delle Associazioni dei pazienti e delie Organizzazioni civiche nell'crientamento
della persona con patologia cronica nel percorso assistenziale

Promuovere |a formazione dei volontari delle Associazioni affinche operino con efficierza,
chiarezza, affidabilita, eticita e competenza

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE:

« Identificare le Associazioni di tutela delle persone
con patclogia cronica e le Organizzazion| civiche di
rilievo nazionale e regionale operanti sul territorio,
promuovendone |a formazions @ la crescita culturale

Promuovere il ruolo delle Associazioni nel sastegno
ai pazienti/familiari con malattia cronica e nel relativo
processo di empowerment

Coinvolgera | rappresantanti delle Associazioni 8
delle Organizzazioni civiche di rilievo nazionale e
regionale nelle commissioni/gruppi nazionali

Promuovere |a creazione di skumenti di confronto

a livello nazionale, regionale e aziendale in cui le
Asanniazioni & la Omanizzazioni civicha passann
rappresentare le esigenze delle persone con malattia
cronica e del loro familiari & presentare proposte per
azioni di miglioramento

RISULTATI ATTESI:

¢ Incremento delle decisioni @ iniziative assunte a livello locale, regionale e nazionale con
il coinviolgimento delle Associazioni di tutela dei malati cronici
Incremento dei corsi di formazione, da parte deile Istituzioni preposte, per sviluppare
la capacita delle Associazioni in termini di comunicazione e ascolto, relazione d'aiuto,
conoscenza di leggi @ normmative, gestione amminisirativa e contabile, capacita organizzativa
e programmatoria

Colimberti 2025

IL RUOLO DELLE FARMACIE

OBIETTIVO:

* Promuovere Il convolgimento della rete temitoriale
rurali

Sviluppare, validare e implementare

sanitari per una tempestiva ed efficiente presa in carice da parts delle farmacie dei pazienti affetti

da patologie croniche sulla base della complessita dinica e del bisogno di saluie

Sviluppare || coinvolgimento delle farr el percorsa di ac personalizzato al farmaci per
trattamenti a lungo termine, anche mediante interventi di educazione, prevenzione @ promozione

o it

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE:

s  Promuavere la collaborazione di professionisti sanitar par

‘egffettuazione prassa la farmacia d prestazionl prolessionall

richieste da MMGY/ 0 speciaisti CRITICITA:

Promuovere attivitd attraverso le guall nelle farmacie gli s |nadeguatezza

titi possano pranolare preslazioni di assisténza specia vigenta nar

ambulatoriale, provvedea pagamento della quo mativa in tarmin
iz ione A PLE, ritirare | Pl di prevenzione &

prestazionl specialistiche effettuate presso strutture pubbl rienimante del

che @ private accreditate fenomano della

Promuovere |'azione professionele del farmacista per miglo caranza e della
rare | Ivelll di aderenza terapeutica del pazienta con patolo- indispenio lith del
gla cronica farma:

Prormuavere I'azicne professionale del farmacista per miglia- Limiti legati alla
e |'allestimento personalizzato della terapia par un miglior tecnolegla digitale
controllo dalle interazion | farmacologichs, maggiomn sicurez ¢ alla informatiz

za del pazienta e risparmio sul costi dl rattaments 2
utlll anche per il

Promuavers, nelle arse intarne, (@ attivith di presa in carico potenziamento

dal pazientl con croniath madiante || colmolgmanto dalle
farmacie umll anche attraverso la telemedcina

Agevolara I'access o alla lerapla per | pazientt cronia anche
attraversa | servizl assicurabill dalle farmacie che pravedano
la dispansazione e ln conaegna domiclliare professionalman
e assistita del farmac| @ dspositvi medic)

RISULTATI ATTESI:

Incremants di progettualith, qual || dossier farmaceutico, a cura della farmacia che effettua la
one

nto delle attivitd di formazion

Incrementa di programmi di presa in carico del pazentl cronicl In rapparto al bisogni di salute at-
traverso servial londamentall per il supporto alla cura, alladerenza terapautica e alla pre

Potenziamente del servizi sanitarl sul terrtorio e a domicilio del paziante cronico
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A D’INIZIATIVA ED EMPOWERMENT LA CRONICITA IN ETA EVOLUTIVA

OBIETTIVO:

ErExig 10 svikappo dal b el M7k Il varies fol S pretatin aric delt & Migliorare la gestione dalla Cronicita in 8ta ovolutiva anraverso il coinvoigimento @ |a pansacipazions

persona con malattia cronica e nel coinvolgimento dei familiari e caregiver

Promuovere ['educazione & I'informazione del paziente/caregiver in merito alla patologia croni-

ca di cui soffre e alla sua corretta gestione

Promuovere programmi di empowerment rivolti al cittadini sia in ambito ospedaliero che
temitoriale, con una particolare attenzione alla prevenzione, all'aderenza terapeutica e al

miglioramento della qualita dei servizi

Promuovere azioni di contrasto alle disuguagiianze sociali e culturali sia nelle politiche
assistenziali che in quelle di prevenzione, anche attraverso I'empowerment della comunita

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE:

* Realizzare programmi di educazione e informazione
documentabili @ monitorabill anche in base ad indi-
catori di esito con la partecipazione attiva delle As-
sociazioni dei pazienti e delle Organizzazioni civiche
Realizzare iniziative di promozione dell'empower-
ment che favoriscano la capacita di autogestione
della malattia e la messa in atto di azioni correttive

Favorire aftraverso la formazione, in una visiona con-

divisa, |o sviluppo dell'empowenment organizzativo,

cioe del processo attraverso il quale individui appar-

tenenti ad un gruppo sono coinvolti attivamente, si

sentono responsabili di cio che accade ed esercitano
un'influenza positiva sul componanti del gruppo e sui

servizi erogati

Prevadere nei percors| di presa in carico e nel PDTA
attivita per la realizzazione di interventi specifici di
empowerment

Predisporre iniziative di ascolto e partecipazione
della comunita alla definizione delle politiche assi-
stenziali e di quelle di prevenzione

RISULTATI ATTESI:
Magglore consapevolezza

CRITICITA:

Difficolta di tipo struttu-
rale a organizzativo nel
coinvelgers il paziente/
caregiver nell'assistenza
& nella prevenzione
Difficolta di natura cul-
turale nel cambiamento
di attegglamento e di
ruolo del professionisti
sanitari verse Il pazien-
te/familiare/caregiver @
dei pazienti familiare/
caregiver verso

i professionisti

Maggiore attenzione degli operatori sanitari alla comunicazione e informazione

Migliore gestions della malattia

Maggiore coinvolgimento e partecipazione delle Associazion| di pazienti e delle Organizzazioni
civiche nelle attivita di informazione, educazione, empowerment del paziente e del caregiver

Aumento dell'appropriatezza, della sostenibilita e dell'equita

Colimberti 2025

dal bambino/adolescents e dalla sua famiglha nel processo di cura, promuovendo modalli di transi-
zione dall'eta adolescenziale all'eta adulta e rafforzando la formazione del personale sanitano
Ottimizzare Morganizzazions & I'ntegrazione dei servizi socic-sanitari onentati al bambino &
all'adolesceante con cronicitd, sostenendo il nuolo della famiglia @ garamendo una vita scolastica,
sportiva, relazionale e sociale simils ai propri costansi

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE:

Rafforzare I'ativita di provenzione

Promuovere I'integrazione ospedale-taimitono atraver-
S0 percorsi assistenziali condivisi

Promuovere I'individuazione di Gentri di riferimento o
strutture di Il Evalio regionali'sovra regionali

Implementare la definiziona di POTA e percorsi ria-
bilitativi specifici in relazione ai bisogni del bambinod
adolascents

Promuovere programmi di informazione e formazions
nvoiti a pazionti © familiari, operator Scolastici, sevizi
sociali

Promuovere la creazione di strutture di cura che ten- CRITICITA:
gano conto degli aspetti di accoghenza inclusivi

* Potenziamento del per-
Promuovere programmi di integrazions scolastica, di sonale sanitario in area
scuola a domicilio 8 in ospedals, di promozione della padiatrica
salute in ambito scolastico

Integraziona sociale

Promuovers la creazione di percorsi di formazions, & sanitaria & sarvizi di
formando alle modalita di lavoro multiprofessionale @ transizions
mutidisciplinans
Sviluppare protocolli, linee guida e percorsi formativ
condivisi & operativi par attuare in maniera STUTra-
1a ed efficients la transizione dal adolescenziale
all'etd aduita
Promuovera I'utilizzo di sistemi di monitoraggio
Promuovers la verifica sistematica dell'utilizzo di pro-
tocolli @ parcorsi diagnostico terapautico assistoenziali
EBM
Promuovers azioni Specifiiche par risponders in ma-
niera sfficace ai bisogni e alle ssigenze dsi bambini &
adolescent vulnerabili

RISULTATI ATTESE
= Sviluppo di modelli che garantiscano una risposta integrata ai bisogni di salute tenendo conto
delle peculiarita dall'ata ovolutiva
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EROGAZIONE DI INTERVENTI
PERSONALIZZATI ATTRAVERSO

IL COINVOLGIMENTO DEL PAZIENTE
E CAREGIVER NEL PIANO DI CURA

| OBIETTIVO:

Migliorare il coinvolgimento de paziente & deai suoi caregiver nel piano di cura, attraverso I'educazio-
na del paziente con cronicitd & un'ottmizzaziona dalla comunicaziona medico-paziente

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE:
| = Promuovere azioni per lo sviluppo deil alfabetizzazio-
ne saniiaria, che sia rivolta all'individuo, alla comunita
& ai gruppi vulnerabill che non ricevono o non acca-

dono faciimente alle nformazioni sanitarie o all"assi-
stenza sanitara

Promucovere ["attuazione di percorsi educativi per il CRITICITA:

paziente e il caregiver g
; 5 A * Cambiamento culturale
Promuovere la formazione sulla comunicazione medi- altre che organizzativo @

co-paziente, rivolta agli operatori sanitari, finalizzata a di formazione
raccogliere informazioni, fomire informazioni e creare ——
una relazione con il paziente

Promucovere ['utilizzo di strumenti (FROMs e del

PREMSs) per misurare il punio di vista dei pazieni sul

proprio stato di salute e la loro esperienza durante I8

cure, anche con approfondimenti dedicati agli aspetti

relativi alla sicurezza dell’assistenza

RISULTATI ATTESI:

Miglioramento delle capacita del pazienie di otienere e informazioni sul proprio stato di salute, di
elaborarle e prendere decisioni per 'efficace attuazione del proprio piano di cura

Incremento della soddisfazione e miglioramento dell’esperienza del pazients e dei familari nel
processo di cura, nonché della qualita delia vita del paziente

Miglioramento delle competenze comunicative @ relazionali del professionisti eanitan
Incremento della soddisfazione del professionista sanitario

Miglioramento dei risultati clinici

Colimberti 2025

OBIETTIVO

Migliorare il coinvolgimento
del paziente e deil suoi
caregiver nel piano di cura,
attraverso I'educazione del
paziente con cronicita e
un’ottimizzazione della
comunicazione
professionisti sanitari —
assistito.
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LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE

* Promuovere azioni per lo sviluppo dell'alfabetizzazione sanitaria,
che sia rivolta all'individuo, alla comunita e ai gruppi vulnerabili che
non ricevono o non accedono facilmente alle informazioni sanitarie o
all'assistenza sanitaria.

* Promuovere l'attuazione di percorsi educativi per il paziente e il
caregiver.

* Promuovere la formazione sulla comunicazione medico-paziente,
rivolta agli operatori sanitari, finalizzata a raccogliere informazioni,
fornire informazioni e creare una relazione con il paziente.

* Promuovere l'utilizzo di strumenti (PROMs e PREMSs) per misurare |l
punto di vista dei pazienti sul proprio stato di salute e la loro
esperienza durante le cure, anche con approfondimenti dedicati agli
aspetti relativi alla sicurezza dell’'assistenza.
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RISULTATI ATTESI

» Miglioramento delle capacita del paziente di ottenere le
informazioni sul proprio stato di salute, di elaborarle e
prendere decisioni per I'efficace attuazione del proprio piano
di cura.

 Incremento della soddisfazione e miglioramento
dell’esperienza del paziente e dei familiari nel processo di
cura, nonché della qualita della vita del paziente.

» Miglioramento delle competenze comunicative e relazional
dei professionisti sanitari.

 Incremento della soddisfazione del professionista sanitario.

» Miglioramento dei risultati clinici.
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CRITICITA’

Cambiamento culturale oltre che organizzativo e di
formazione

La maggiore difficolta nel fornire interventi personalizzati con il
coinvolgimento dei pazienti/caregiver € legata alla resistenza degli
operatori sanitari al cambiamento.

Se per i pazienti e difficile cambiare stabilmente alcune abitudini di
vita in funzione della cura, anche per il personale sanitario non e
facile passare da un atteggiamento prescrittivo a uno partecipativo.
La partnership con pazienti e caregiver richiede da parte dei
professionisti sanitari di abbandonare atteggiamenti paternalistici e
passare dal “potere di fare qualcosa su o per il paziente” al “potere
di fare qualcosa con il paziente”.
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Altri fattori, infine, che possono ostacolare il coinvolgimento del
paziente/caregiver nella realizzazione di interventi personalizzati
sono la mancanza di setting di apprendimento adeguati per |
pazienti/caregiver, la prioritizzazione delle attivita

diagnostico-terapeutiche su quelle comunicative/educative e
relazionali.

Al fine di promuovere il cambiamento culturale, si ravvisa la
necessita di potenziare I'organico di personale specializzato in
percorsi formativi specifici sui modelli e sui metodi per

promuovere il self-management, la modifica degli stili di vita e la
comunicazione efficace.

Colimberti 2025 23
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Self-Management

Individual's ability to manage the symptoms, treatment, physical and
psychosocial consequences, and lifestyle changes inherent in living with a
chronic condition. Efficacious self-management encompasses ability to
monitor one's condition and to affect the cognitive, behavioral, and emotional
responses necessary to maintain a satisfactory quality of life.

Autogestione
Capacita dell'individuo di gestire i sintomi, il trattamento, le conseguenze

fisiche e psicosociali e i cambiamenti dello stile di vita inerenti al convivere
con una condizione cronica. Un’efficace autogestione comprende la capacita
di monitorare la propria condizione e di influenzare le risposte cognitive,
comportamentali ed emotive necessarie per mantenere una qualita di vita
soddisfacente.
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OBIETTIVO

» Promuovere lo sviluppo del processo di

empowerment nelle varie fasi di presa in carico
e P e b e L della persona con malattia cronica e nel

ca di cui soffre e alla sua corretta gestione

A e coinvolgimento dei familiari e caregiver;

miglioramento della qualita dei servizi
= Pmmumtemumn (=} ounlms all msug glanz socra{ cutturali sia ni Ilepol iche

- « Promuovere I'educazione e I'informazione del
e paziente/caregiver in merito alla patologia

EERLEIIRST | cronica di cui soffre e alla sua corretta gestione;
e T * Promuovere programmi di empowerment rivolti

= Favorire aftraverso la formazione, in una visiona con- e nelfla prevenzione
divisa, lo sviluppo dell’empowerment organizzativo, + Difficoltd di natura cul-

Rl S e Tt al cittadini sia in ambito ospedaliero che

sentono responsabili di cio che accade ed esercitano ruolo dei professionisti

OBIETTIVO:

un'influenza positiva sul componenti del gruppo @ sul sanitar verso il pazien-

kil DR e territoriale, con una particolare attenzione alla

aitivita per la realizzazione di interventi specifici di caregiver verso

empowerment i professionisti

. P s 8 ok s prcsns prevenzione, all'aderenza terapeutica e al

della comunita alla definizione delle politiche assi-
stenziali e di quelle di prevenziona

miglioramento della qualita dei servizi,
B  Promuovere azioni di contrasto alle

Maggiore consapevolezza
L Maggiore attenzione degli operatori sanitari alla comunicazione e informazione

e DR disuguaglianze sociali e culturali sia nelle

. Maggiore coinvolgimento & partecipazione delle Associazioni di pazienti e delle Organizzazioni
civiche nelle attivita di informazione, educazione, empowerment del paziente e del caregiver

e politiche assistenziali che in quelle di
prevenzione, anche attraverso I empowerment
della comunita.
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LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE

Realizzare programmi di educazione e informazione documentabili € monitorabili
anche in base ad indicatori di esito (per esempio check sulle conoscenze) con la
partecipazione attiva delle Associazioni dei pazienti e delle Organizzazioni civiche;
Realizzare iniziative di promozione dell’empowerment che favoriscano la capacita di
autogestione della malattia e la messa in atto di azioni correttive, anche attraverso
I'utilizzo di strumenti di automonitoraggio personalizzato riferito agli stili di vita in base
a obiettivi specifici con il coinvolgimento dei familiari e dei caregiver;

Favorire attraverso la formazione, in una visione condivisa, lo sviluppo
dellempowerment organizzativo, cioe del processo attraverso il quale individui
appartenenti ad un gruppo sono coinvolti attivamente, si sentono responsabili di cio
che accade ed esercitano un’influenza positiva sui componenti del gruppo € sui
servizi erogati;

Prevedere nei percorsi di presa in carico € nei PDTA attivita per la realizzazione di
interventi specifici di empowerment;

Predisporre iniziative di ascolto e partecipazione della comunita alla definizione delle
politiche assistenziali e di quelle di prevenzione.
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RISULTATI ATTESI

Maggiore consapevolezza: le persone che partecipano attivamente alle
decisioni che riguardano la propria salute sono in grado di acquisire maggiori
conoscenze sulla propria condizione, sulle opzioni terapeutiche e sugli stili di
vita che possono favorire il recupero e il mantenimento della salute;

Maggiore attenzione degli operatori sanitari alla comunicazione e
iInformazione: una persona informata e in grado di acquisire maggiore
conoscenza sulla malattia e si trova nelle condizioni di poter seguire al meglio
consigli e suggerimenti ricevuti per migliorare la sua condizione di salute;
Migliore gestione della malattia: 'empowerment favorisce la prevenzione delle
complicanze, diminuisce le probabilita di peggiorare la qualita di vita e riduce |
costi sanitari;

Maggiore coinvolgimento e partecipazione delle Associazioni di pazienti e
delle Organizzazioni civiche nelle attivita di informazione, educazione,
empowerment del paziente e del caregiver.

Aumento dell’'appropriatezza, della sostenibilita e dell’'equita.
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CRITICITA’

« Difficolta di tipo strutturale e
organizzativo nel coinvolgere
Il paziente/caregiver
nell’assistenza e nella
prevenzione.

« Difficolta di natura culturale
nel cambiamento di
atteggiamento e di ruolo dei
professionisti sanitari verso il
paziente/ familiare/caregiver e
dei pazienti
familiare/caregiver verso i
professionisti.
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Il self management e 'empowerment
del pazienti come risorse di sistema
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WHO PACKAGE
OF ESSENTIAL
NONCOMMUNICABLE (PEN)
DISEASE INTERVENTIONS

FOR PRIMARY HEALTH CARE

Ve

), World Health
(' %2 Organization

Colimberti 2025

2020

The WHO PEN defines a minimum set of
interventions to address major NCDs in
primary care. The interventions are

for the detection, diagnosis, treatment and
care of cardiovascular diseases, diabetes
and chronic respiratory diseases. These
components are feasible even in
low-resource settings, and can be delivered
by primary care physicians and

IIOP ySII?SMgeg n\ll\é%"ekﬁrnsa serie minima di

interventi per affrontare le principali
malattie non trasmissibili nelle cure
primarie. Gli interventi sono progettati per
I'individuazione, la diagnosi, il trattamento e la
cura delle malattie cardiovascolari, del
diabete e delle malattie respiratorie
croniche. Tali interventi sono fattibili anche in
condizioni di risorse limitate e possono
essere erogati da medici di base e

operatori sanitari non medici. 23



CARDIOVASCULAR CHRONIC RESPIRATORY CANCER
DISEASES DIABETES DISEASES EARLY DIAGNOSIS
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B CVD risk assessment and B Management of diabetes B Management of asthma B Early diagnosis
management and exacerbation m Cervical cancer
B Hypertension management B Management of COPD, I Breast cancer

and exacerbation

HEALTHY LIFESTYLE
COUNSELLING SELF CARE PALLIATIVE CARE ADAPTING WHO PEN

=0

.
fo =D O @@m

M Health education W Self-care among patients with B Practice points for
B Counseling on tobacco cessation cardiovascular disease, diabetes palliative care
or respiratory disease
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SELF-CARE

SELF-CARE AMONG PATIENTS WITH CARDIOVASCULAR DISEASE.
DIABETES OR RESPIRATORY DISEASES
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SELF-CARE

AMONG PATIENTS WITH CARDIDVASCULAR DISEASE. DIABETES OR RESPIRATORY DISEASE
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WHO guideline on self-care
interventions for health and
well-being, 2022 revision

77, World Health
(S Organization
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Self-care is the ability of individuals, families and
communities to promote health, prevent disease,
maintain health and cope with illness and disability
with or without the support of a health worker. The
scope of self-care in this definition includes health
promotion, disease prevention and control,
self-medication, giving care to dependent people, seeking
hospital, specialist or primary care when needed, and
rehabilitation, including palliative care.

La cura di sé é la capacita degli individui, delle
famiglie e delle comunita di promuovere la salute,
prevenire le malattie, mantenere la salute e
affrontare la malattia e la disabilita con o senza il
supporto di un operatore sanitario. L'ambito
dell'autocura in questa definizione comprende la
promozione della salute, la prevenzione e il controllo
delle malattie, I'automedicazione, I'assistenza alle
persone non autosufficienti, la ricerca di cure
ospedaliere, specialistiche o primarie quando necessario
e la riabilitazione, comprese le cure palliative. 38
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3. Gli interventi evidence-based per la
promozione del self management dei pazient
(Self Management Interventions — SMI)
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C&MPAR

PLATFORM SELF-MANAGEMENT EUROPE PROJECT BLOG NEWS & EVENTS PUBLICATIONS

LAY SUMMARY

WHAT IS THE COMPAR-EU PROJECT?

COMPAR-EU is a multimethod, inter-disciplinary disease, and heart failure. The project will provide
project that will contribute to bridging the gap support for policymakers, guideline developers and
between current knowledge and practice of self- professionals to make informed decisions on the
management interventions. COMPAR-EU aims to adoption of the most suitable self-management
identify, compare, and rank the most effective and interventions through an IT platform, featuring
cost-effective self-management interventions decision-making tools adapted to the needs of a
(SMis) for adults in Europe living with one of the wide range of end users (including researchers,
four high-priority chronic conditions: type 2 patients, and industry).

diabetes, obesity, chronic obstructive pulmonary

https://self-management.eu
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LAY SUMMARY

3

WHAT IS THE COMPAR-EU PROJECT?

COMPAR-EU is a multimethod, inter-disciplinary disease, and heart failure. The project will provide
project that will contribute to bridging the gap support for policymakers, guideline developers and
between current knowledge and practice of self- professionals to make informed decisions on the
management interventions. COMPAR-EU aims to adoption of the most suitable self-management
identify, compare, and rank the most effective and interventions through an IT platform, featuring
cost-effective self-management interventions decision-making tools adapted to the needs of a
(SMis) for adults in Europe living with one of the wide range of end users (including researchers,
four high-priority chronic conditions: type 2 patients, and industry).

diabetes, obesity, chronic obstructive pulmonary

https://self-management.eu
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LAY SUMMARY

WHICH

SELF-MANAGEMENT

INTERVENTIONS ARE

MOST COST-EFFECTIVE IN | J—
PRACTICE? o

WHAT IS THE COMPAR-EU PROJECT?

COMPAR-EU is a multimethod, inter-disciplinary disease, and heart failure. The project will provide
project that will contribute to bridging the gap support for policymakers, guideline developers and
between current knowledge and practice of self- professionals to make informed decisions on the
management interventions. COMPAR-EU aims to adoption of the most suitable self-management
identify, compare, and rank the most effective and interventions through an IT platform, featuring
cost-effective self-management interventions decision-making tools adapted to the needs of a
(SMis) for adults in Europe living with one of the wide range of end users (including researchers,
four high-priority chronic conditions: type 2 patients, and industry).

diabetes, obesity, chronic obstructive pulmonary

https://self-management.eu
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CHE COS'E IL PROGETTO COMPAR-EU?

COMPAR-EU e un progetto multidisciplinare multimetodo che contribuisce a
colmare il divario tra le conoscenze attuali e la pratica degli interventi di
autogestione.

E’ finalizzato ad identificare, confrontare e classificare gli interventi di
autogestione (SMI) piu efficaci ed economici per gli adulti in Europa che
vivono con una delle quattro condizioni croniche ad alta priorita: diabete di
tipo 2, obesita, broncopneumopatia cronica ostruttiva e insufficienza
cardiaca.

Il progetto fornisce un supporto ai responsabili politici, agli sviluppatori di
linee guida e ai professionisti per prendere decisioni informate sull'adozione
degli interventi di autogestione piu adatti attraverso una piattaforma
informatica, dotata di strumenti decisionali adattati alle esigenze di unampia
gamma di utenti finali (inclusi ricercatori, pazienti e industria).
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1704+ 395+ 146+ 37+
Randomized controlled Tools Interventions Recommendations
trials

WELCOME TO THE COMPAR-EU PLATFORM!

This platform has been developed by the COMPAR-EU project funded by the European Union’s Horizon 2020 research and innovation programme.

In this platform we present the evidence on self-management interventions i for four chronic diseases:

TYPE 2 DIABETES OBESITY COPD HEART FAILURE

Colimberti 2025

46



o

22

Patient Decision Aids

Designed to help reaching a shared decision
between a healthcare professional and a
patient on the best course of action
regarding self-management interventions.

ok

Interactive Summary of Findings
tables (iSoF)

Designed for guideline developers and
healthcare professionals to find and
understand the main messages from

systematic reviews, and to highlight the most
important outcomes (both benefits and
harms), the size of these effects, and the
certainty of the supporting evidence.
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a8

Recommendations

Designed to help policymakers and managers
to make decisions about what self-
management interventions should be
considered for implementation.

1

Evidence to Decision frameworks
(EtD)

Designed to summarize the pros and cons of
self-management interventions.

Repositories

Repositories of tools used to measure self-
management interventions; studies analysing
self-management interventions and a
catalogue of self-management interventions.

2R

What matters to patients and
other stakeholders
Check out the outcomes that are most
important for self-management interventions

for patients and other stakeholders
(clinicians & policy-makers).
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Contextual analysis results

Check out what factors can facilitate or
hinder the implementation of a self-
management intervention.
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Comparing the effectiveness
and cost-effectiveness

of self-management
interventions in four high-
priority chronic conditions

in Europe (COMPAR-EU): a
research protocol. BMJ Open
2020:10:e034680. doi:10.1136/
bmjopen-2013-034680

Colimberti 2025

Comparing the effectiveness and cost-
effectiveness of self-management
interventions in four high-priority
chronic conditions in Europe
(COMPAR-EU): a research protocol

Marta Ballester 122 Carola Orrego,’?* Monique Heijmans,*

Pablo Alonso-Coello,*® Matthijs Michaél Versteegh,” Dimitri Mavridis,®®
O Groene,"” Kaisa Immonen," Cordula Wagner,! Carlos Canelo-Aybar,>®
Rosa Sunol,"** for the COMPAR-EU consortium

ABSTRACT

Introduction Population ageing and increasing chronic
illness burden have sparked interest in innovative care
models. While self-management interventions (SMis) are
drawing increasing attention, evidence of their efficacy

Strengths and limitations of this study

» The project will result in the largest network meta-
analysis (NMA) of complex self-management inter-

is mostly based on pairwise meta-analysis, generally > mmw demned acoss he illecsiore
derived from randomised controlled trials comparing potentially generating a high level of heterogeneity
interventions versus a control or no intervention. As such, for the NMA, which we will mitigate by developing a
relevant efficacy data for comparisons among different validated taxonomy.

SMis that can be applied to specific chronic conditions are » The devalonment of Core Ditcnme Sets with in-
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Talking the same language on patient empowerment:
Development and content validation of a taxonomy of self-
management interventions for chronic conditions
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L'autogestione («self management») di una condizione di salute e
stata definita come "cio che individui, famiglie e comunita fanno
con l'intenzione di promuovere, mantenere o ripristinare la salute
e di far fronte a malattie e disabilita con o senza il supporto di
professionisti sanitari...".

In pratica, I'autogestione di una condizione di salute a lungo
termine richiede che una persona abbia autoefficacia («self
efficacy») (fiducia nella propria capacita di far fronte alla malattia),
Il che comporta lI'acquisizione delle competenze necessarie per
monitorare | sintomi e i marcatori clinici, comprenderne le
Implicazioni e adattare di conseguenza i comportamenti (ad
esempio stile di vita, aderenza/compliance al trattamento, lavoro e
altre attivita quotidiane).
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Sulla base di questa definizione, gli interventi per il self
management (SMI) possono essere caratterizzati come interventi
di supporto che operatori sanitari, persone con la stessa
condizione patologica o volontari non professionisti praticano
sistematicamente per aumentare le competenze dei pazienti e la
fiducia nella loro capacita di gestire condizioni a lungo termine.

Gli SMI mirano a dotare i pazienti (e, ove appropriato, i caregiver
informali) in modo tale che possano partecipare attivamente alla
gestione delle condizioni croniche.

Gli SMI sono interventi complessi e per lo piu
multicomponenti che riflettono gli elementi chiave dell'assistenza
iIncentrata sul paziente per patologie a lungo termine.
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1. Condivisione delle informazioni

Fornire e condividere informazioni e spiegazioni su argomenti di
autogestione, come le possibili o probabili conseguenze generali
della gestione della malattia, i costi e i benefici, e informazioni su cio
che fanno le altre persone, sulla malattia stessa o su qualsiasi altro
aspetto rilevante che potrebbe portare a una migliore autogestione.
Queste informazioni possono essere accompagnate da materiale
cartaceo.

Esempi: sessione educativa su un‘alimentazione sana per le persone
con obesita, fornitura di un opuscolo stampato sull'importanza della
cura del piede nel diabete o un link a un sito Web con informazioni
Sulla cura della broncopneumopatia cronica ostruttiva.
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2. Coaching e colloqui motivazionali

Facilitare il cambiamento comportamentale in un processo
interpersonale identificando i valori e i punti di forza fondamentali di un
individuo e trasformando gli obiettivi in azioni utilizzando strategie e
supporto mirati e individualizzati. Una persona (operatore sanitario,
amico o altro) dovrebbe svolgere il ruolo di coach. Il colloquio
motivazionale e il counselling sono inclusi in questo elemento, poiché
le conversazioni collaborative tra professionisti € pazienti possono
rafforzare la motivazione e I'impegno del paziente, ridurre al minimo la
resistenza e superare I'ambivalenza al cambiamento.

Esempi: sessioni di coaching guidate da infermieri per facilitare la
transizione dall'ospedale a casa, programmi riabilitativi che utilizzano
metodi di coaching.
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3. Gestione dello stress e/o delle emozioni

Aiutare | pazienti a comprendere il ruolo dello stress e delle
emozioni e insegnare loro a utilizzare diverse strategie di
coping per gestire, ad esempio, lo stress e le emozioni
dolorose causate dalla loro malattia.

Esempi: consapevolezza, esercizio fisico, stretching, ascolto
di musica, respirazione profonda, meditazione.

Colimberti 2025
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4. Condivisione del processo decisionale

Coinvolgere | pazienti come partner attivi con un professionista o un
team multidisciplinare per incoraggiare e facilitare processi decisionali
condivisi. All'interno di questi processi, | partner esplorano diverse
opzioni di cura o trattamento, discutono i rischi e i benefici di ciascuno
e raggiungono una decisione congiunta. |l processo decisionale
condiviso € appropriato per qualsiasi situazione in cui vi sia piu di una
linea d'azione ragionevole e in cui nessuna singola opzione sia
evidentemente la migliore per tutti.

Esempi: discussione di diversi trattamenti, procedure, test diagnostici o
comportamenti ispirati ad uno stile di vita sano e decisione congiunta
Su quali opzioni sono piu adatte alle esigenze e alle preferenze del

paziente, -



5. Definizione degli obiettivi e pianificazione delle azioni

Incoraggiare i pazienti a fissare uno o piu obiettivi raggiungibili in base
alle loro esigenze e preferenze. Questi obiettivi possono essere
comportamenti o risultati e la loro definizione puo essere utilizzata
come punto di partenza per un'interazione produttiva. |l processo di
solito comporta la formulazione di un piano d'azione dettagliato che
specifica cosa fara la persona e almeno quando e/o dove lo fara.
Potrebbe anche includere una valutazione congiunta dei
comportamenti, la discussione delle modifiche degli obiettivi e la
stesura di piani d'azione concordati, compresi i piani per le situazioni di
emergenza.

Esempi di obiettivi: distanza percorribile a piedi ogni giorno (ad es. 2
km), perdita di peso (ad es. X%), dieta ed esercizio fisico.
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6. Miglioramento delle capacita di risoluzione dei problemi

Analizzare o spingere un paziente ad analizzare i fattori che
influenzano il suo comportamento e generare o selezionare
strategie per ridurre o superare le barriere e/o migliorare |
facilitatori. Le strategie includono l'anticipazione, I'auto-trattamento,
I'utilizzo delle risorse e la gestione dei problemi.

ldealmente, dovrebbe esserci un piano iniziale, ma questo non e
un requisito.

Esempio: identificazione e attenuazione delle barriere ambientali
alle attivita fisiche quotfidiane.
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7. Formazione sull'automonitoraggio e feedback

Formare e incoraggiare le persone a riconoscere, monitorare e
registrare comportamenti, sintomi o dati clinici.

Questo processo puo includere un feedback regolare da parte
di un medico o una sinossi delle informazioni registrate in uno
strumento digitale per incoraggiare il paziente a continuare a
monitorare la propria malattia e | propri comportamenti.

Esempio: mostrare a un paziente come registrare i livelli di
zucchero nel sangue, l'attivita fisica, il dolore.

Colimberti 2025
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8. Supporto sociale

Aiutare una persona a pensare a come potrebbe ottenere sostegno
sociale dagli altri per essere aiutata a raggiungere obiettivi
comportamentali o di risultato. Potrebbe anche includere l'effettiva
fornitura di supporto sociale o discussioni sulle reti di supporto sociale
adatte alle preferenze, ai bisogni, al carico di malattia e alle ulteriori
problematiche della vita del paziente. Parte di questo supporto include
Il collegamento dell'individuo ai servizi comunitari pertinenti per
migliorare la socializzazione e utilizzare al meglio i meccanismi di
supporto nella comunita locale.

Esempi: incoraggiare i membri della famiglia a impegnarsi nell'aiutare
Il paziente a gestire la propria malattia o | pazienti a partecipare a un
gruppo di attivita locale.
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9. Utilizzo di suggerimenti e promemoria

Utilizzare suggerimenti ambientali e pratici per ricordare ai pazienti e
agli operatori sanitari di eseguire un comportamento richiesto
compatibile con le loro preferenze. Questi suggerimenti possono
anche essere utilizzati per ricordare ai pazienti di evitare un
comportamento indesiderato o di sostituirlo con uno piu
desiderabile. Promemoria regolari sulle tecniche e le abilita corrette
sono anche importanti per mantenere standard elevati.

Esempi: incoraggiare/insegnare a un paziente a utilizzare
promemoria elettronici (ad esempio, un‘app di promemoria dei
farmaci) o a fare una lista di cose da fare per i comportamenti
quotidiani di autogestione.
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10. Incoraggiamento e guida all'uso di servizi

Promozione e/o facilitazione dell'uso di servizi che potrebbero
migliorare i comportamenti di autogestione.

Questi comprendono una vasta e variegata gamma di servizi al di
fuori del sistema sanitario diretto e comprendono servizi di
supporto elettronico e comunitario.

Esempi: incoraggiare un paziente a utilizzare un nuovo servizio
(ad esempio, partecipare a sessioni in piscina) o a utilizzare un
determinato servizio, sia piu (ad esempio, un servizio di supporto
telefonico 24 ore su 24) che meno (ad esempio, pronto Soccorso).
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11. Fornitura di attrezzature

Fornire attrezzature per abilitare, assistere o promuovere
I'automonitoraggio e/o l'autogestione di una condizione
cronica. Richiede una formazione per un uso corretto e
un'adeguata valutazione delle esigenze e dell'idoneita delle
apparecchiature.

Esempi: misuratori di portata di picco, organizzatori di pillole,
contapassi, apparecchiature di telemedicina.
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12. Insegnhamento delle competenze

Insegnare abilita e tecniche pratiche a supporto delle attivita
guotidiane, con pratica e valutazione continua delle abilita e

delle tecniche apprese.

Esempi: suggerimenti sull'uso dell'inalatore, sulla cura dei
pied.

Colimberti 2025
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Gli interventi per promuovere I'autogestione (SMI) offrono un
approccio promettente per coinvolgere attivamente | pazienti nella
gestione delle loro malattie croniche. Nell'ambito del progetto
COMPAR-EU, il nostro obiettivo € fornire raccomandazioni basate
sull'evidenza per l'utilizzo e I'implementazione degli SMI nella cura
di individui adulti con diabete mellito di tipo 2 (T2DM). Un gruppo
multidisciplinare di esperti, utilizzando un set di risultati di base
(COS), ha identificato risultati critici e stabilito soglie di effetto per
ciascun risultato. |l gruppo ha formulato raccomandazioni
utilizzando l'approccio Grading of Recommendations, Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE), un quadro trasparente e
rigoroso per sviluppare e presentare le migliori prove disponibili per
la formulazione di raccomandazioni.
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Tutte le raccomandazioni si basano su revisioni sistematiche (SR)
degli effetti e dei valori e delle preferenze, un'analisi contestuale e
un'analisi del rapporto costo-efficacia. || gruppo COMPAR-EU €
favorevole all'utilizzo di SMI piuttosto che delle cure usuali (UC) da
sole (condizionale, certezza molto bassa delle prove). Inoltre, il panel
e specificamente a favore dell'utilizzo di dieci SMI selezionati,
piuttosto che delle sole UC (condizionale, bassa certezza delle
prove), che comprendono principalmente istruzione,
automonitoraggio e tecniche comportamentali. || panel riconosce
che, per la maggior parte delle SMI, esistono requisiti di risorse
moderati e le analisi di costo-efficacia non favoriscono distintamente
né la SMI ne la UC. Inoltre, riconosce che e probabile che le SMI
migliorino I'equita, ritenendole accettabili e fattibili per
'implementazione. 7



1. Riepilogo delle raccomandazioni

1.1. Raccomandazione per SMI vs. CU

Per i pazienti con T2DM, il panel COMPAR-EU e favorevole all'uso
di interventi di autogestione, piuttosto che CU (raccomandazione
condizionale basata su una certezza molto bassa nell'evidenza

degli effetti @ OO0).

Nota: le SMI dovrebbero essere di elevata intensita (piu di dieci
ore di contatto) e includere componenti di istruzione,

monitoraggio, tecniche comportamentali (basate sull'azione o sulle
emozioni) e/o supporto sociale. | pazienti con T2DM con scarso
controllo glicemico (scarso HbA1c al basale) hanno maggiori
probabilita di sperimentare un effetto maggiore.
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1.2. Raccomandazioni per SMI selezionati vs. CU

Per i pazienti con diabete di tipo 2, il panel COMPAR-EU ¢
favorevole all'uso dei seguenti interventi di autogestione,
piuttosto che CU (raccomandazione condizionale basata sulla
scarsa certezza delle prove sugli effetti @®(OQ)):

« Tecniche di monitoraggio guidate da pari fornite in gruppo, con
O senza supporto professionale;

* Tecniche comportamentali basate sulle emozioni guidate da
pari fornite da remoto, con o senza supporto professionale;

* Monitoraggio, tecniche comportamentali basate sull'azione e
processo decisionale condiviso forniti in gruppo;
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Monitoraggio, tecniche comportamentali basate sull'azione e sulle
emozioni e supporto sociale guidati da pari con o senza
professionisti forniti da remoto;

Tecniche comportamentali basate sulle emozioni e supporto sociale
forniti in gruppo

Tecniche comportamentali basate sull'azione, supporto sociale
guidati da pari e professionisti;

Formazione fornita in gruppo e da remoto;

Tecniche di monitoraggio e supporto sociale forniti da remoto; -
Monitoraggio e tecniche comportamentali basate sull'azione,
processo decisionale condiviso e supporto sociale, erogati in
gruppo,

Monitoraggio e tecniche comportamentali basate sulle emozioni
erogate a distanza.
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1.3. Cosa significano queste raccomandazioni?

Molte persone con diabete di tipo 2 potrebbero prendere
iIn considerazione 'uso di SMI come parte del loro
trattamento, ma non tutti.

| medici dovrebbero riconoscere che scelte diverse
saranno appropriate per pazienti diversi, aiutando ogni
paziente a prendere una decisione di trattamento che
sia in linea con | propri valori e preferenze.
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Intervention Comparison Recommendation direction and strength

,, " ° Monitoring and action-based behavioural I;‘.

f techniques ol

Monitoring and emotional-based behavioural [

techniques 6T

j Monitaring, action-based behavioural techniques [l (v }
‘ and social support \/

Conditional in favour of the Intervention

Conditional in favour of the intervention

Condithonal i favour of the intervention

Adults ° Manitoring technigues ) Conditional in favour of the intervention
living soremrneoeeeeesencoten st et n e d
with ° Emotional-based behavioural techniques Conditional in favour of the intervention |
B W . © B i pemememmt————————————
Conditional in favour of the intervention

Conditional in favour of the intervention

RARRRQRR

" bnhwmriltednqueshdbypaemmddeﬁmed
remately

Action-based behavioural technigues: | e., learn preblem-solving skills or goal sening and action planning.; Delivered remately: |.¢., telephone, smartphone, Intemet;
Emotional-based behavioural technigues: |2, siress and/or emotional management, or coaching and motivational interviewing; Led by peers: i.e. Training and
teaching aclivities provided by peers to guide about a related health care concern; Monitoring techniques: i.e., sell-monitoring training and feedback; Social Support:
i.e., encouraging to participate in a local exercise group.

FIGURE 2 Recommendations for selected SMis (n = 8).
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Tecniche per |la promozione dell'autogestione

Sigla e denominazione

Descrizione

Esempi

Educazions sanitaria.

Condasione
delle
informazioni.

Fornire & condividers informazioni & spiegazioni su argomenti di autogestions, come le
possibili o probabili conssguenze penerali della gestione della malattia, i costi e
benefici, e informazioni su cie che fanno le alire persone, sulla malatiia stessa o su
qualsiasi altro aspetto rilevante che potrebie portare a una mighore autogestions.
Queste informazioni possono essere accompagnate da materniale cartaceo.

sessions educativa sull'alimentazions sana per
le persone con obesita, fornitura di un
opuscolo stampato sull'importanza della cura
dei piedi nel diabete o un collegamento a un
sito Web con informazioni sulla cura della
broncopneumapatia cronica ostruttiva.

Tecniche peril
cambiameanto
comporamentala
basate sulle
SOOI

BE

Coaching e

collogui
motivazionali.

Facilitare il cambiamento comportamentale in un processo interpersonale identificando
i valon e 1 punti di forza di un Indrviduo e trasformando gli ebiettivi in azione utilizzando
strategie e supporte mirati & personalizzati. Una persona (operatore sanitario, amico o
altro) dovrebbe swolgere il ruclo di coach. | collogui motivazionali 2 il counselling sono
inclusi in guesto approccio, poiche le conversazioni collaborative tra medid & pazienti
possono rafforzare |la motivazions e l'impegno del pazients, ridurre al minima la
resistenza & rischeers 'ambivalenza al cambiamento.

Sessioni di coaching guidate da infermien per

facilitare la transizsone dall"ospedale alla casa,

programmi di rizbilitazione utilzzando metodi
di coadhing.

Gestions dello

stress 2o delle
SmMOoTI0nNL

Alutare | pazienti 3 comprendere il ruolo dello stress e delle emozioni e insegnare lore a
utilizzare diwverse strategie di copeng per gestire, ad esempio, lo stress e le emoziond
dolorose causate dalla loro malattia.

Consapevolezza, esercizio fisico, stretching,
ascolto di museca, resparazione profonda,
meditazione.

Tecniche peril
cambiameanto
comporamentales
basate sulle azioni.

BA

Definizione degli
abiettrvi e

pianificazone
delle azioni.

Incoraggiare i pazienti a fissare uno o pis obiettiv raggiungibili in base alle loro esigenze
e preferanze. Questi obisttivi possono essare comportameanti o risultati 2 Ia loro
Creazione pud essere utilizzata come punito di partenza per linterazione produttiva. 1l
processo di solito comporta |a formulazions di un piano d'azione dettagliato che
specifica cio che la persona fara e almenc guando efo dove lo fara. Potrebbe anche
includere una valutazione congiunta del comportamenti, la discussione delle modifiche
degli cheettivi e [a stesura di piani d'azione concordati, compresi i piani per le situazioni
di emergenza.

Obeettivi: distanza giomaliera a piedi (ad
esempio, 2 km), perdita di peso (ad esempio,
wog), dieta ed esercizio fisico.

Migloramento

delle capacita d

risoluzsone dei
problemi.

analizzare o indwrre un paziente ad analizzare | fatvon che influenzano il suo

COMPOrtamanto & pensrars o selezionare strategie per ridurre o superars e barriere a/o
migliorare | faalitatorL. Le strategie includono 'anticipazione, 'autotrattamento,

I'utilizzo delle nsorse e [a gestione dei problemi. ldealmente, a dovrebbe essere un

piano miziale, ma questo non € un requesito.

Individuazions & mitigazione degli ostacoli
ambientali all'attivita fisica quotidiana.
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all'suro-
monitoraggee e
al feedback.

Formare e incoraggiare le persone a riconoscere, controllare & registrare i
CoOMPortament, | sintomi o i dati clinici. Questo processo pud includers un feedback
regolare da parte di un clinico o una smtesi delle informaziom registrate in uno
strumento digitale per incoraggiare il paziente a continuare a monitorare la propria
malattia e i propn comportament.

MOStrare a un paziente come registrare i livell
di zucchero nel sangue, I'attivita fisica, il
dolore._

DC

condivisions del
ProCcesso
decisionale.

Comnvolgere | pazienti come partner attivi con un professionistra o un team
multidiscplinare per incoraggiare e facilitare processi decisionali condivisi. All'interno di
guestl processl, | parimer esplorano diverse opzioni di cura o trattamento, discutono i
rischi e i benefici di ciascuno & raggiungono una decisione congiunta. L'adozione di
decisioni condiviss & appropriata per qualsiasi situazions in cui vi si3 pid di una linea
d'azione ragionevele e in cui nessuna singola opzione & evidentemente la migliore per
TueTi.

Disoussione di divers! trattamenti, procedurs,
test diagnosticl o comportamenti di stile diwita
sano e dedisione congiunta su guali opzioni
sono il adatte slle esipenzs 2 alle preferenze
del pazienta.

5SS

SUpporto

Ajutare una persona a pensare a come potrebbe ottenere il sostegno soaale da altn per
aiutaria a raggiungere obiettivi comportamentali o di risultato. Potrebbe anche
includere I'effettiva fornitura di sostegnd sociale o discussioni sulle reti di sostegno
sociale adatte alle preferenze, ai bisogni, al canico di malattia del paziente e ad ultenion
problematiche della vita. Parte di guesto sostegno include il collegamento dellfindividuo
a1 servizi della comaunita per migliorare |a soaalizzazione e sfruttare al meglio i
meccanismi di supporto nefla comunita locale.

Incoraggiare i familiari ad essere coinvalti
nell'aiutare il paziente a gestire [a propria
malattiz o i pazienti a partecpare a uUn gruppos
di attivita locale.

udlizzo di
suZgerimenti e
PromeEmoria.

utilizzare suggerimenti ambientali e pratic per ricordare ai pazienti e a colorno che hi
assistano di adottare un determinato Comportameanto, compatibile con le loro
preferenze. Quests suggermenti possono anche essere utilizzati per nicordare a pazienti
di evitare un comportamento indesiderato o di sostituirlo con uno piu desiderabile.
Promemaoria regolari sulle recniche e le competenze corrette sonoc anche important per
manteners standard alevati_

Incoraggiare/inssgnare a un paziente a usare
promemeona elettronsa (ad esempio, un"appe di
promemoria dei farmaci) o a fare una lista di
cose da fare per 1 comportamenti guotidiani di
autogestione._

Promoziones del
corretto uso dei

Stimolare, facilitare o promuowvere 'uso di servizi che potreblero migliorare §
comportamenti di autogestione. Questi comprendono una vasta & variegata gamma di
servizi al di fuorn del sistema dei sarvizi sanitan e comprendono servizi di supgorito

Imcoragegiare un pazente a utilizzare un nuovo
servizio (ad esempio, partecipare a sessioni in

piscina) o di utilizzars un determinato servizio
sia piv (ad esempio, un servizio di assistenza

: elettroniCo e comunitario. telefonica 24 ore) che meno [ad esempio,
pronto soccorso).

e Fornire attrazzature per consentire, assisters o promuovers Mautomonitoraggio /o Mizurator di portata di picco, organizzatorn di

R AR l'autogestions di una condizione cronica. Fichiedes una formaziona sull'uso corretto e pillole, contapass, apparecchiature di
i un‘adeguata valutazione delle esigenze e dell'idoneita delle attrezature. telemedicina.
INSSEMamMento g : X . . X
Insegnare abilita e tecmiche pratiche a supporto delle attivita guotidiane, con pratica e b s P
= = ! consigli sull"uso dell'inalatore, cura dei piedi.

comd?a!:nze walutazione continua delle abilita e delle teoniche apprese. € 2

OMPpEIENZe,
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Persone (ulteriori rispetto agli operatori sanitari) che effettuano l'intervento

Sigla e denominazione Descrizione

P Pari. Persone con la stessa condizione cronica.

Destinatari dell'intervento

Sigla e denominazione Descrizione
| Individui. Intervento effettuato in favore di una sola persona per volta.
G Gruppi. Intervento effettuato in favore di un gruppo di persone.

Modalita di effettuazione dell'intervento

Sigla e denominazione Descrizione
R A distanza (remoto). Intervento effettuato per mezzo di tecnologie di comunicazione a distanza.
- Faccia a faccia. Intervento effettuato nel corso dell'incontro con il destinatario.
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Interventi per la promozione dell'autogestione (SMI) raccomandati da COMPAR-EU

Diabete di tipo 2 Obesits BPCO Scompenso cardiaco
1 E+M=P 1 E+M+BA+1+F 1 E+M+1+F 1 E+M+BA+I1+F
2 E+BE+P+I1+R 2 E+M+=BE+I1+F 2 E+BA+I1+F 2 | E+M+BA+BE=I1+F
E+BA+BE+55+0G+
3 M+BA+DC+1+F | 3 E+M+BA+1+F 3 | BEEeE F*' 3 E+BA+BE+|+F
- + BA = | + o+
a |[FH EH?[E — | E+PM +1+F a E+M+BA+I+R 4 E+S5+1+F
5 E+EBE+55+G +F 5 E+<BE=I1+F 5 E+«G&+F 5 E+M<+I1+F
E+M+BA +BE + 55+
& E+BA+SS+P+I1+F | & i 5 E+M+BA+I+F g E+BA+SS+14+F
, | E+M+BE+DC+55+1
7 E+I+R 7 |E+M+BA+BE+I1+F 7 e
E+M+BA+BE+P+|
B E+M=+=55+1+R 8 s 2 E+S5+G+F
E+M+BA+DC+55+G .
9 = E+M+BE+P=1+F
+F
10 E+M=-=BE+55+1+EF
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Fig.2 The process of self-man-

agement (SM) and the experi-
ence with SM interventions.
The numbered themes are the
main themes, see deseriplions
in the text
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Conclusion The process of SM shaped the
perspectives of patients and their caregivers on SM
interventions. Their perspectives were influenced by

the perceived benefit of the intervention, the sense of
community with peers, the intervention’s usability, and
the level of individualised care. Our findings can inform

the selection of patient-important outcomes,

decision-making processes, including the formulation of
recommendations, and the design and implementation

of SM interventions.
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RECOMMENDATIONS FOR THE FUTURE

SMI taxonomy

Different stakeholders can use the COMPAR-EU self-management
interventions (SMIs) taxonomy: SMI developers can use it in the cesign of
interventions and researchers can use it to categorize SMIs using standardised
concepts. In the future, we need clear reporting standards which ensure
accurate and comparable reporting of SMIs in scientific publications.

Core Outcome Sets
Researchers can use the COMPAR-EU Core Outcome Sets to increase the

consistency of the outcomes for trials evaluating SMIs and, more importantly,
ensure that future trials evaluate results that are relevant to patients.

Effective SMis

The COMPAR-EU panels recommend patients living with one of the four
chronic conditions (type 2 diabetes, obesity, COPD, and heart failure) to use
and implement SMls rather than usual care. SMls should be of high intensity
(more than ten contact hours) and should at least include the following three
components. educdlion, moniloring lechniques and/or behiaviou al supporl
techniques (action and emotional based). Recommendations are based on
the best available evidence for effectiveness, cost-effectiveness, values and
preferences, and contextual factor analysis.

Cost-effective SMls

SMiIs for heart failure and COPD which reduce hospitalizations or exacerbations
are more likely to be cost-effective. SMIs for obesity which reduce BMI can
prevent the occurrence of co-morbid diseases (e.g. diabetes, cardiovascular
disease) in the long run and are likely to be cost-effective.

Further investigation is needed on the maintenance of treatment effects
after the SM to better predict their long-term outcomes.

Contextual factors

Tailoring to local circumstances and patient population is the most important
contextual factor for all types of interventions from the contextual factor
analysis. That is not blind copying the intervention as it is but looking whet-
her it fits your target population, the healthcare professionals’ skils and
knowledge and the possibilities of the organization.
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SELF-MANAGEMENT

SELF-MANAGEMENT EUROPE

The European Research and Innovation Centre on Patient Empowerment and
Self-Management, called "Self-Management Europe”, is a not-for-profit partnership
of organisations working on patient empowerment and self-management with
a special focus on chronic diseases.

SELF-MANAGEMENT EUROPE Alert

We publish Alerts that aim to contribute to greater awareness and accessibility
of self-management support for patients, especially for those living with a chronic
condition. The Alerts address healthcare professionals, managers and other
stake[1]holders looking for practical recommmendations to implement practices
that enhance self-management and patient empowerment.

Visit our website

Issue 3

HEALTH KIOSK TO
PROMOTE
SELF-MANAGEMENT

C&MPAR

ldentifying, comparing, and raking the most effective
and cost-effective self-management interventions (SMis)
for adults in Europe living with one of four high-priority
chronic conditions: type 2 diabetes, obesity, chronic
obstructive pulmonary disease, and heart failure.
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THE INNOVATIVE COMPAR-EU PLATFORM

The online platform presents the main results cf the COMPAR-EU project funded
by the European Union’s Horizon 2020 research and innovation program.

The goal of this platform is to faciitate a smcoth transition from the evidence

generated to practice.

PATIENT DECISION AIDS

Designed to help reaching a shared
decision between a healthcare
professional and a patient on the
best course of action regarding
self-management interventions.

RECOMMENDATIONS

Designed to help policymakers and
managers ta make decsions about
what self-management should be
considered for implementation.

INTERACTIVE SUMMARY OF FINDINGS TABLES

Designed for guidelinz developers and healthcare professionals to find and
understand the main messages from systematic reviews, and to highlight the

most impartant outccmes (both benefits and harms), the size of these effects,

and the certainty of the supporting evidence.

COST-EFFECTIVENESS
ANALYSIS RESULTS

Check out the results on the
cost-effectiveness of sef-management
interventicns and tailor the analysis
of your interests.
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CONTEXTUAL ANALYSIS
RESULTS

Check out what factors can facilitare

or hinder the implemertation of a
seif-management intervention.

Check out the tools of the COMPAR-EU platform to
support self-management

VISIT OUR PLATFORM

REPOSITORIES EVIDENCE TO DECISION

FRAMEWORKS

Designed to summarize the pros and
cons of self-management intzrventions.

Check out the repositories of tools
used to measure self-management
interventions; studies analyzing
seff-management interventions and
a catalogue of self-management
interventions.

WHAT MATTERS TO PATIENTS AND OTHER STAKEHOLDERS

Check out the outcomes that are most important for self-management
interventions for patients and other stakeholders (clinicians & policy makers).

NETWORK META-ANALYSIS RESULTS

Check out the network meta-analysis results, presented for each outcome and
component network meta-analysis, to find out what elements of self-management
are most effective.
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E-Mail: contact@self-management .eL
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V1, La nuova Rete civica dell’Alto Adige

Q CIVIS « Servizi « Ewviva - vivere meglio

Evviva - vivere meglio

W Aggiungi ai preferiti

Descrizione generale

Cos'é Evviva?

Evviva € un corso gratuito che permette alle persone affette da una o piu malattie croniche
di condurre una vita attiva, appagante e attenta alla salute. Si tratta di un corso di gruppo
dove s'incontrano persone che vivono condizioni di vita simili. Il corso offre strumenti
pratici per costruire competenze concrete nel gestire la vita quotidiana. Grazie al corso si
apprendono le piu attuali tecniche per la gestione consapevole della malattia, utili a
migliorare il proprio stile di vita e a familiarizzare con il concetto di "autogestione".

Colimberti 2025

Deutsch Aiuto myCIVIS>

Cosa/chi cerchi? Trovalo!

Ente competente

Azienda sanitaria dell'Alto Adige
Via Thomas Alva Edison 10/D, 39100
Bolzano

Telefono: 840002211

% PEC

' web
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A chi si rivolge Evviva?
Evviva é aperto a tutte le persone affette da malattie croniche, ai loro familiari, aiutanti
domestici e a tutti gli interessati e le interessate.

Quanto dura Evviva?
Evviva prevede 6 incontri di 2 ore e mezza ciascuno (uno a settimana).

Chi conduce Evviva?
Evviva viene gestito da due conduttori qualificati: un operatore sanitario / un'operatrice
sanitaria ed una persona affetta da malattia cronica.

Evviva speciale per persone diabetiche

Si chiama "Evviva-D" ed é il corso di self-management dedicato a persone affette da
diabete ed ai loro familiari. Tale corso prevede ulteriori contenuti per la gestione dei
sintomi i correlati al diabete.

v Presupposti d’accesso

v Costi

v Altre informazioni

Ultimo aggiornamento: 10/07/2024, 12:26

Colimberti 2025

Scadenze

Corsi Evviva:

e Bolzano, mercoledi dal 02.10.24 -
06.11.24, ore 16:00-18:30, distretto
Bolzano, Piazza Low.Cadonna 12,
5°piano, in lingua italiana,
Antonella Lazzarini, Luigi Sciurti

e Bolzano, martedi dal 17.09.24 -
22.10.24, ore 15:30-18:00, distretto
Bolzano, Via Palermo 54, palestra,
in lingua italiana, Maria Lia,
Antonio Prencipe

e Merano, 03.10.2024 - 0711.2024, ore
15:00-17:30, distretto sanitario
Merano, Via Roma 3, in lingua
italiana, Stolcis Daniela e Paola
Gadotti
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SMRC News  About Programs Training Licensing  Resources LOGIN @

Chronic Disease and Caregive

Self-Management Workshops

r

Self-Management Resource Center

Millions of adults live with one or more chronic health conditions. How these people
manage their conditions on a day to day basis greatly determines their symptoms
and quality of life. SMRC Self-Management Resource Center programs help people

and their caregivers manage their symptoms, improve quality of life, and reduce

FIND A WORKSHOP

healthcare costs.

SMRC Launches Aging Well with HIV

Program See News Article

Learn all about implementing and
ensuring fidelity for SMRC Programs

Download Implementation & Fidelity

Manual

Have questions about our website?

Download Website Guide
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Sell-Management
esource Center

Meet Our Staff

Kate Lorig, Dr.P.H.

News  About Programs Training Licensing  Resources LOGIN (&)

Kate served as the Director of the Stanford Patient Education Research Center and
Professor of Medicine in the Stanford School of Medicine. She earned her bachelor’s
degree in nursing at Boston University, and her masters and doctorate of public

healt

ealth educayjon at the University of California, Berkeley. She came to
Starfford in 1979 while afgraduate student at Cal to develop and research an
educaw at emphasized self-help skills for people with arthritis. This
program became the Arthritis Self-Help Course and was the prototype for the
Chronic Disease Self-Management Program, The Diabetes Self-Management
Program, the Aging Well with HIV for HIV, the Cancer: Thriving and Surviving
Program, the Building Better Caregiver’s Program, the Chronic Pain Self-
Management Program, and others. She has authored several books and many
articles about arthritis, chronic disease in general, health education and behavioral
science. She travels extensively at the invitation of organizations concerned with
patient care and academic research. She lives in Los Altos, CA, with her collection of

Native American art.

Email Kate
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CEFPAS SELF-MANAGEMENT
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Gli interventi per la promozione del
self management dei pazienti con

condizioni patologiche croniche
(SMI)

e raccomandazioni di COMPAR-EU
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Epidemiologi
a e clinica
delle
condizioni
patologiche

cranichan
COoOHCHCE
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La prevalenza delle malattie croniche € in incremento in tutto il mondo. Nel 2020, 14,1 milioni
di italiani riferivano di aver ricevuto la diagnosi di almeno una condizione patologica cronica.
Le patologie croniche incidono negativamente sulla qualita della vita degli individui e delle
loro famiglie, causano la maggior parte dei decessi e contribuiscono ad aumentare la
disabilita e i costi sanitari.

| trattamenti medici attuali delle malattie croniche possono attenuarne l'impatto sulla qualita

della vita e ridurne la mortalita. Ma la loro efficacia dipende in modo significativo
dall'autonomia (empowerment) e dall’autogestione (self-management) dei pazienti e di coloro
che li assistono. Il MESH definisce il self-management come la capacita degli individui di
gestire i sintomi, il trattamento, le conseguenze fisiche e psicosociali e i cambiamenti dello

stile di vita inerenti alla convivenza con una condizione cronica.

| professionisti e i servizi per la salute, negli ultimi anni, oltre a prescrivere i trattamentsi
specifici hanno cominciato a promuovere proattivamente I'autonomia e I'autogestione dei

pazienti e di coloro che li assistono, a casa o nelle istituzioni di residenza e cura. | ricercatori
hanno realizzato numerosissime ricerche finalizzate a valutare I'efficacia degli interventi
finalizzati alla promozione dell’autonomia e dell’autogestione dei pazienti.
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Il progetto europeo COMPAR-EU ha recentemente
dimostrato, sulla base delle migliori evidenze
scientifiche disponibili, che alcuni degli interventi
per la promozione dell'autogestione (SMI)
sperimentati nell'ultimo decennio possono essere

efficaci e sostenibili, cioe apportare benefici ai
Evidenze pazienti, a coloro che li assistono, ai sistemi sanitari
scientifiche e all'ambiente.

disponibili e
priorita cliniche

Occorre quindi che tali SMI siano conosciuti dai
professionisti e dai servizi per la salute, messi a
disposizione del pazienti e sistematicamente
praticati.
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Progetto CEFPAS

Colimberti 2025

Progettare, realizzare e valutare sistematicamente
appropriate iniziative di implementazione degli SMI
raccomandati da COMPAR-EU mediante un
approccio collaborativo che includa autorita
regolatorie, istituzioni sanitarie, istituzioni formative,
associazioni professionali e comunita locali.

Mettere sistematicamente a disposizione della
comunita scientifica internazionale | metodi, i
processi e | risultati di impatto di tali iniziative

mediante articoli pubblicati su riviste indicizzate.
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Protocollo di collaborazione

tra il Centro Eurapeo per la ricerca e I'innovazione sull'autoromia e l'autogestione dei pazienti
(Self-Management Europe) ¢ il Centro per la formazione permanente e I'aggiornamento del
personale del Servizio Sanitario (CEFPAS)

Premesso che:

« La Fondazione Avedis Donabedian (FAD — Spagna — http://www.fadg.org), il Forum dei pazienti
europei (EPF - Belgio — http://www.eu-patient.eu), l'lstituto per la valutazione delle tecnologie
sanitarie (iIMTA - Paesi Bassi — https://www.imta.nl), I'lstitutc olandese per la ricerca sui servizi per
la salute (Nivel — Paesi Bassi — https://www.nivel.nl/en), la “ondazione privata Istituto di ricerca
dell'Ospedale della Santa Croce e San Paolo (IR-HSCSP - Spagna - www.iibsantpau.cat),
OptiMedis (Germania - www.optimedis.com) e ['Universita di loannina (UOI - Grecia -
http://www.uoi.gr) hanno congiuntamente realizzato il progetto COMPAR-EU, finalizzato ad
identificare, confrontare e classificare gii nterventi di autogestione (‘Self-Management
Interventions"”) piu efficaci e convenienti per gli adulti che vivono in Europa in una celle quattro
condizioni croniche ad alta priorita: diabete di tipo 2, broncopneumcpatia cronica ostruttiva,
obesita e insufficicnza cardiaca.

» Per mezzo di una piattaforma IT sviluppata ad hoc (httgs://self-management.eu) il prcgetto
consente ai responsabili politici, sgli sviluppatori di linee guida ed ai professionisti dei servizi
santari di prendere decisioni informate sull'adozione degli interventi di autogestione piu adatti
alle esigenze di una vasta gamma di utenti finali (compresi ricercatori, pazienti e industria).

« 1l Centro europeo per la ricerca e l'innovazione sull'autonomia e l'autogestione dei pazienti,
chiamato "Self-Management Europe’, & un partenariatc senza scopo di lucro costituite tra
alcune delle organizzazioni che hanno portato a termine Il progetto COMPAR-EU (Nivel, FAD,
OptiMedis, and EPF), finalizzato all'utilizzazione dei risultati del progetto per sviluppare il
potenziale di persone, professionistl, organizzazioni, sistemi e comunita, e contribuire a creare
una societa che rafforzi I'autonomia e l'autogestione nelle persone con malattie croniche, anche
lavorandc con altre organizzazioni affini presenti nei paesi 2uropei.

= |l Centro per la Formazione Permanente e |'Aggiornamento del personale del Servizio Sanitario
della Regone Siciliana (CEFPAS — www.cefpas.it) dal 1996 contribuisce al miglioramento della
qualita della formazione cortinua n medicina dei professionisti della Sanita, generando sinergie
conil mondo della ricerca e dell'istruzione a vari livelll. Patrimonio del CEFPAS - ente italiano con
personalita giuridica e di diritto pubblico ~ & la competenza maturata nel campo della formazione
e della salute pubblica, che coniuga metodologie e tecnologe all‘avanguardia a supporto
dell'apprendimento, dell'eccellenza e della diffusione delle migliori pratiche 1l CEFPAS, inoltre, fa

CEFPAS

per la formazione
P te e
fl pessonale de
Flva Cad biscaie 014

Cente

60000

www cefpas.it

parte della Rete dei Referenti Azierdali per la Ricerca e I'nternazionalizzazione nel settore
sanitario con compiti di supporto per I'internazionalizzazione, la ricerca e la progettazione
sanitaria

e || CEFPAS ha incluso tra i propri obiettivi formativi anche le promozione e lo sviluppo di
ccmpetenze finalizzate a rafforzare |'autonomia e [‘autogestione dei pazienti affetti da patalogie
croniche; & tal fine il 25 settembre 2023 ha organizzato il seminario internazionale “Il Self
Management: la gestione della cronicita in Medicina Generale”, rivolto ai Med ci di Medicina
Generale, iscritti presso la Scuola di Formazione Specifica in Medicina Generale del Centro.

Nel corso del seminario la professoressa Rosa Sufiol, Presidente del Consiglio di Amministrazione
della Fondazione Avedis Donabedian, ha illustrato i risultati del progetto COMPAR-EU e le sue
future prospettive di sviluppo con I'nteresse di voler coinvolgere anche le Scuole italiane di
Medicina Generale.

Si conviene quanto segue:

1. Il Centro europeo per la ricerca e I'innovazione sull'autonomia e l'autogestione dei pazienti "Self-
Management Europe" e il Centro per la Formazione Permanente e I'Aggiornamento del
personale del Servizio sanitario della Regione Siciliana (CEFPAS) si impegnano congiuntamente
e sinergicsmente a supportare il processo decisionale degli stakeholder italiani fornendo,
creando e diffondendo conoscenze nuove e innovative per una migliore autogestione e
autonomia dei pazienti, con particolare attenzione alle condizioni croniche.

2. Obiettivi principali della collaborazione tra le due istituzioni sono:

« Fornire conoscenze scientifiche aggiornate sull'autonomia e sull'autogestione dei pazienti.
¢ Promuovere |a ricerca e generare nuove conoscenze su come migliorare |'autogestione con
particolare attenzione alle persone vulnerabili e alle condizioni croniche.

3. Per la progettazione condivisa delle attivita necessarie al raggiungimento dei gia menzionati
obiettivi il Centro "Self-Management Europe” € il CEFPAS si impegnano a costituire uno specifico
comitato di coordinamento composto da formatori, ricercatori e dirigenti di documentata
esperienza.

4 |l presente accordo ha una durata di tre anni dalla firmz del presente documento. Dopo tre anni
ertrambe le parti possono decidere di rinnovare di comune accordo i termini dell'attuale
accordo, approfondire ulteriormente la collaborazione o porre fine all'accordo.

A

A
$ CEFPAS SELF-MANAGEMENT
FUROPE
SANFILIPPO .
‘gggfgg; prne SUNOL SALA, MARIA
GMT401:00 ROSA (FIRMA)
I} Direttore Generale del CEFPAS il Presidente del Consiglio di Amministrazione
Ingegnere Roberto San‘ilippo della Fondazione Avecis Donabedian

Professoressa Rosa Sufol
Data: 29/01/2024

2/2

00600

cefpas.it
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Protocollo di collaborazione

tra il Centro Europeo per la ricerca e I'innovazione sull’'autonomia e I'autogestione dei pazienti (Self-Management Europe)
e il Centro per la formazione permanente e |'aggiornamento del personale del Servizio Sanitario (CEFPAS)

Si conviene guanto segue:

Il Centro europeo per la ricerca e l'innovazione sull'autonomia e I'autogestione dei pazienti "Self-Management Europe" e il Centro per
la Formazione Permanente e I’Aggiornamento del personale del Servizio sanitario della Regione Siciliana (CEFPAS) si impegnano
congiuntamente e sinergicamente a supportare il processo decisionale degli stakeholder italiani fornendo, creando e diffondendo
conoscenze nuove e innovative per una migliore autogestione e autonomia dei pazienti, con particolare attenzione alle condizioni
croniche.
Obiettivi principali della collaborazione tra le due istituzioni sono:

* Fornire conoscenze scientifiche aggiornate sull'autonomia e sull’autogestione dei pazienti.

*  Promuovere la ricerca e generare nuove conoscenze su come migliorare I'autogestione con particolare attenzione alle persone

vulnerabili e alle condizioni croniche.

Per la progettazione condivisa delle attivita necessarie al raggiungimento dei gia menzionati obiettivi il Centro “Self-Management
Europe” e il CEFPAS si impegnano a costituire uno specifico comitato di coordinamento composto da formatori, ricercatori e dirigenti
di documentata esperienza.
Il presente accordo ha una durata di tre anni dalla firma del presente documento. Dopo tre anni, entrambe le parti possono decidere
di rinnovare di comune accordo i termini dell'attuale accordo, approfondire ulteriormente la collaborazione o porre fine all'accordo.
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Promoting self-management of chronic diseases in Italy:
bridging the gap between current knowledge and
practice of sell-management interventions

D. Colimberti!, A. Gardini®, E. Indorato?, R. Frediani?
'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, Palermo,
*Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, Ancona,
[euola di Medicina Generale, CEFPAS, Caltanissetta,
*Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, Torino,
Italy

Chronic diseases are a worldwide public health problem.
They adversely affect the quality of life of individuals and
their families, cause most deaths and contribute to increas-
ing disability and healtheare costs. Current treatments of
chronic diseases can slow their progression and mitigate
their burden on people and society, but their effectiveness
significantly depends on patients’ self-management, de-
fined as the ability to manage the symptoms, treatment,
physical and psychosocial consequences, and lifestyle
changes inherent in living with a chronic condition. In the
last decade there has been an increasing interest in self-
management interventions (SMIs), supportive interven-
tions provided by healthcare staff or peers, aimed at
increase patients’ skills and confidence in their own ability
to cope with long-term conditions. In 2022 seven european
institution accomplished the COMPAR-EU project, funded
by European Union, to identify, compare, and rank the
most effective and sustainable SMIs for adults living with
one of the four high-priority chronic conditions: type 2 di-
abetes, obesity, COPD, and heart failure. Through an IT
platform (https://self-management.eu) the project provide
support for policymakers, guideline developers and pro-
fessionals to make informed decisions on the adoption of
the most suitable SMIs. In 2024 the CEFPAS (Educational
Center of Regional Health Service of Sicily) and Self-Man-
agement Europe (an initiative of COMPAR-EU project)
agreed on an educational program aimed at providing up-
dated scientific knowledge on self-management and patient
empowerment.

Colimberti 2025

SOCETX
A
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Italian Journal

of Medicine
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and Internal Medicine

Editor-in-Chief The official journal of the Federation of Associations
Michele Meschi of Hospital Doctors on Internal Medicine (FADO!)

XXIX Congresso Nazionale della Societa Scie
11-13 magglo 2024

Presidente: F Dentall

www.italjmed.org
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in esecuz]

Direzione del Centro

CEFPAS

Ing. Roberto Sanfilippo | Direttore del Centro

Al Dott. Doman co Colimberti
Al Dott. Roberta Freciani

Al Dott. Andrea Gardini

de! comitato di

Alla Dott.ssa Eleonora Indorato

Alla Dott.ssa llenia Parenti

Allz Doti.ssa M. Luisa Zoda

€enomina

OGGETTO: Individuazione @ Nommna Componenti del Comitato di coordinamento in 2secuzione al
Protozollo di collaborazione stipulato tra il CCFPAS e il Centro eurcpeo per la ricerca e l'innovazione
024

sulfautcnomia e l'autogestione dei pazienti *Self Management Europe®- Rep. n. 07

Al fine di avviare iniziative previstz dall‘Accordo di collaberazione, stipulato il giorno 29 gennaio 2024, tra il
CEFPAS e la Fondazione Avedis Donebedian - Spagna (Rep. n. (7/2024, delibera di presa datto
dell'1/2/2024), come previsto dal punto 3 del suddellu Accordo, si istitaisce il comitato di coordinamento

‘composta da formatori, ricercatori e dirigenti di documentata esperienza’ di progettazione, realizzazione e
valutazione ci interventi di promozione dell'autogestione (Self - Management Interventions).
Per le mativazioni espresse in premessa, le 55.LL. scno individuate quali componenti del Comitato di
coordinamerto CEFPAS, come di seguito specificata:
¢ Dottri Domenico Colimberti, Roberto Fredian: e Andrea Gardini - Medic;, esperti con documentata e
specfica asperienza di formazione sull'oggetto del sudcetto Accordo;
e Dottssa Eleonora Indorato - Dirigente della Scuola di Medicina Generale del Centro e coordinatrice
del progetto pilota sugli inteventi del Self -Maragement nella rredicina ganzrale, con documentata
* la Uottssa llenia Parent —Collaboratrice di formazionz e referente aziendale per la ricerca e
I'internazionalizzazione ne! settore sanitario;
* La Dott.ssa Maria Luisa Zoda -Dirigente del Centro Mediterraneo c¢i Simulazione (CEMEDIS) e
referente aziendale per la ricerca e l'internazionalizzazione nel settore sanitario.

i

i

Ai componenti del suddetto Comitato, si applica il regolamento vigente, per il rimborso delle spese di
trasferte sostenute per g'i eventuali incontri organizzati in presenza, per un massimo di - incontro al mese.
Incltre per Vattivita di redazicne di testi cidattici, report. studi, indagini e analisi, ad eccezione del personale
dipendente del CEFPAS, & riconosciuto un compenso orario di 2uro 1€0,00, per un massimo di 3 ore mensili
ciascuno, secondo quanto concorcato con la dott.ssa Indorato e nel rispe:to degli ubiettivi del pregetlo.

Il presente Comitato ha una duratz di tre anni dalla firma di accettazione del presente dg

CEFPAS

00000
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T — Scuola di Formazione Specifica in Medicina Generale

=--= in collaborazione con gli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Sicilia Gli SMI
REGIONE SICILIANA

E&FE xpmei Assessorato della Salute n el / e Ca Se

della
La gestione della cronicita nella Comunita

medicina generale e nell’assistenza
territoriale

| —

Domenico
Coling‘berti

Eleonora
Indorato

Catania e Messina ‘f‘:‘
12 febbraio 2025



28 gennaio 2025 - Dialogo con ChatGPT
https://openai.com/

Domanda: Le case della comunita istituite in Italia con il
decreto n. 77 del 2022 riusciranno a promuovere il self
management delle persone con patologie croniche?

Risposta: || Decreto n. 77 del 2022 in Italia rappresenta un passo
significativo verso la riforma del sistema sanitario e
'implementazione delle case della comunita, strutture destinate a
offrire assistenza sanitaria e sociale in maniera integrata e prossima
al cittadini. Il suo obiettivo € quello di migliorare I'accesso alle cure
primarie, ridurre le disuguaglianze e favorire una gestione piu
sostenibile delle risorse sanitarie. %



In relazione alle persone con patologie croniche, queste
strutture potrebbero effettivamente contribuire al self
management, ovvero la gestione autonoma della malattia da

parte del paziente.

Le case della comunita si concentrano sulla cura globale del
paziente, in un'ottica di continuita assistenziale, e potrebbero

fornire supporto attraverso:

1. Assistenza personalizzata: Le case della comunita
potrebbero favorire un approccio piu individualizzato, con un
team sanitario multidisciplinare che offre supporto e
consulenze per la gestione quotidiana delle malattie croniche.
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Educazione alla salute: Un altro aspetto fondamentale e
I'educazione dei pazienti, che potrebbero beneficiare di percorsi
informativi per apprendere come gestire meglio le proprie
condizioni, prevenire complicazioni e seguire trattamenti
appropriati.

Tecnologie per il monitoraggio: L'introduzione di tecnologie per il
monitoraggio a distanza potrebbe permettere ai pazienti con
patologie croniche di rimanere sotto osservazione continua senza
necessita di spostamenti frequenti, facilitando il self management.
Supporto psicologico e sociale: La gestione delle malattie
croniche spesso comporta anche un impatto psicologico
significativo. Le case della comunita, integrando anche supporto
psicologico e sociale, potrebbero affrontare questa dimensione
Importante, migliorando la qualita della vita dei pazienti.
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Tuttavia, la riuscita di questo modello dipendera da diversi
fattori, tra cui la disponibilita di risorse adeguate, la
formazione del personale, e la cooperazione tra diversi
attori del sistema sanitario.

Le case della comunita potrebbero essere uno strumento
potente, ma la loro efficacia dipendera dalla capacita di
affrontare queste sfide in modo coerente e strutturato.

In sintesi, le case della comunita hanno il potenziale per
promuovere il self management delle persone con patologie
croniche, ma e fondamentale che vengano implementate con un

forte impegno per la personalizzazione e l'integrazione delle
cCliCazs 102



Simulation training of Self
Management

Interventions (SMIs) in Chronic
Diseases

SESAM




]
CEFPAS
Centro regionale per la Formazione Permanente e
I’Aggiornamento del Personale del Servizio Sanitario

Education and Training Center
for healthcare workers

CEpes

SESAM

A0TH ANNUAL MEETING OF SOCIETY FOR SIMIPLATION IN EURDPE —
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PSimulation training of Self Management

Interventions (SMIs) in Chronic Diseases

PRESENTED BY ILENIA PARENTI AND MARIA LUISA ZODA

CEFPAS project team members:
M. L. Foda, D. Colimbertd, A. Gardini, E. Indorato, R. Frediani, |. Parenti
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Proposta di progetto di ricerca sull’efficacia clinica degli interventi per
la promozione del self management dei pazienti con condizioni
patologiche croniche (SMI)

Finalita della ricerca € la valutazione dell’efficacia clinica dell'utilizzazione di uno o piu degli
interventi per la promozione del self management (SMI) raccomandati dal consorzio di ricerca
COMPAR-EU (https://platform.self-management.eu/recommendations-per-disease), praticati
in aggiunta al trattamento abituale (“usual care”) dei pazienti adulti con una delle quattro
patologie croniche prevalenti in Europa (diabete mellito di tipo 2, scompenso cardiaco,
broncopneumopatia cronica ostruttiva e obesita severa).

La presente proposta € conforme al modello generale (“New RCT"”) raccomandato dal
consorzio diricerca COMPAR-EU (
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CEFPAS

Competenze comunicative ¢ reazionalll per il potenziamento del self Management

delle persone con condizioni patolsgiche croniche: un protacolle di ricerea
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La medicina e la politica basate sulle prove, per il bene pubblico

il punto /

confronti su medicina e sanita

Colimberti 2025

La sanita, come la scuola o la magistratura, € una parte
Importante della politica che ha in mano le sorti delle
persone, ne condiziona il futuro. Su di essa dobbiamo tutti
scegliere la strada da seguire in maniera competente e
condivisa. Medicina e politica inevitabilmente si intrecciano,
e | mezzi politici diventano necessari per perseguire obiettivi
medici. Potrebbe essere ritenuto auspicabile non solo
I'affidamento a una medicina basata sulle evidenze (ebm),
ma anche il convinto sostegno di una politica basata sulle
evidenze. In questo contesto, I'attenzione e la comprensione
delle evidenze scientifiche dovrebbe estendersi anche alle
realta politiche e ai decisori, in particolare a coloro che
debbono farsi carico di politiche sanitarie. Domenico Ribatti

1 7 ottobre Dipartimento di Biomedicina traslazionale e neuroscienze

2024

Scuola di Medicina, Universita di Bari
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4. |l valore della leadership nella
gestione della multidisciplinarieta
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€€ " \ i \
|’attenzione e una virtu morale.

Essere attenti significa essere giusti
con se stessi e con gli altri. Le
persone attente sono curiose e
attive; studiano e lavorano con

Bl Bl entusiasmo, coinvolgimento e

NE QUI NE ALTROVE passione; scrutano | bisogni degli

altri e sono capaci di aiutare.”

Gianrico Carofiglio, Né qui né altrove - una notte a Bari. Editori Laterza. Bari, 2008
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ARTWORK: DAVID MAISEL, HISTORY'S SHADOW GM8, 2010, ARCHIVAL
PIGMENT PRINT, 40" X 30"
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LEADERSHIP DEVELOPMENT

Turning Doctors into Leaders

by Thomas H. Lee, MD
FROM THE APRIL 2010 ISSUE

Improvements in performance require teamwork.

Individual clinicians and hospitals have only limited control over the fate of
their patients. At any organization that provides health care, superior
coordination, information sharing, and teamwork across disciplines are
required if value and outcomes are to improve.

| miglioramenti delle prestazioni richiedono un lavoro di squadra.

| singoli medici e gli ospedali hanno solo un controllo limitato sul destino dei
loro pazienti. In qualsiasi organizzazione che fornisce assistenza sanitaria,
sono necessari un coordinamento superiore, la condivisione delle
informazioni e il lavoro di squadra tra le discipline se si vuole migliorare |l

valore e i risultati. 111
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EpucaTion o HEALTH PROFESSIONALS

FOR THE 217" CENTURY:
A GLOBAL INDEPENDENT CONMMISSION
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www.thelancet.com Vol 376 December 4,

Health professmnals? or a new century: transforming
education to strengthen health systemsinan
interdependent world

Julio Frenk™, Lincoln Chen®, Zulfigar A Bhutta, Jordan Cohen, Nigel Crisp, Timothy Evans, Harvey Fineberg, Patricia Garcia, Yang Ke, Patrick Kelley,
Barry Kistnasamy, Afaf Meleis, David Naylor, Ariel Pablos-Mendez, Srinath Reddy, Susan Scrimshaw, Jaime Sepulveda, David Serwadda,
Huda Zurayk
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Una riprogettazione della formazione professionale
Rdedest'_gn of professional hdet?"th " in ambito sanitario & necessaria e tempestiva, in
education IS necessary and imely, In - 4 giderazione delle opportunita di apprendimento

view of the opportunities for mutual . : . :
learning and joint solutions offered by ~ '€CIProco e di soluzioni congiunte offerte

global interdependence due to dall'interdipendenza globale dovuta
acceleration of flows of knowledge, all'accelerazione dei flussi di conoscenze,
technologies, and financing across tecnologie e finanziamenti transfrontalieri, nonché

borders, and the migration of both alla migrazione sia dei professionisti che dei
professionals and patients. What is

clearly needed is a thorough and pa2|ent|. Cio che elchlaramente necessario e up
authoritative re-examination of health riesame approfondito e autorevole della formazione
professional education, matching the professionale in ambito sanitario, in linea con
?rr:‘fi't_'oushwi)gk Oé a century ago. . 'ambizioso lavoro di un secolo fa. Per questo

ar1s Wiy this Lommission, ConsISting = ,qtivo, questa Commissione, composta da 20
of 20 professional and academic leaders f . : .. ..
from diverse countries, came together to 1€80€r Pro egsppa“ e accademici provenienti da
develop a shared vision and a common  diversi paesi, si € riunita per sviluppare una visione
strategy for postsecondary educationin  condivisa e una strategia comune per l'istruzione
medicine, nursing, and public health that ost-secondaria in medicina, infermieristica e sanita
reaches beyiond the confines of national

Combert 2025 o pubblica che vada oltre i confini nazionali e lens
borders and the silos of individual o



The Commission adopted a global
outlook, a multiprofessional
perspective, and a systems
approach.

This comprehensive framework
considers the connections between
education and health systems.

It is centered on people as
co-producers and as drivers of needs
and demands in both systems.

By interaction through the labour
market, the provision of educational
services generates the supply of an
educated workforce to meet the
demand for professionals to work in
the health system.

To have a positive effect on health
outcomes, the professional education
subsystem must design new
instructional and institutional

straltegies’s

La Commissione ha adottato una
prospettiva globale, una prospettiva
multiprofessionale e un approccio
sistemico. Questo quadro completo
considera le connessioni tra i sistemi
educativi e sanitari. E incentrato sulle
persone come co-produttori e come motori
di bisogni e domande in entrambi | sistemi.
Attraverso l'interazione con il mercato del
lavoro, I'offerta di servizi formativi genera
I'offerta di una forza lavoro qualificata per
soddisfare la domanda di professionisti che
operano nel sistema sanitario. Per avere un
effetto positivo sui risultati sanitari, il
sottosistema della formazione
professionale deve progettare nuove
strategie didattiche e istituzionali. 115



We regard transformative
learning as the highest of
three successive levels,
moving from informative to
formative to transformative
learning. Informative learning
Is about acquiring knowledge
and skKills; its purpose is to
produce experts. Formative
learning is about socializing
students around values; its
purpose is to produce
professionals. Transformative
learning is about developing
leadership attributes; its
purpose is to produce
enlightened change agents.

Consideriamo l'apprendimento
trasformativo come il piu alto dei tre livelli
successivi, passando dall'apprendimento
informativo a quello formativo a quello
trasformativo. L'apprendimento informativo
riguarda l'acquisizione di conoscenze e
competenze; il suo scopo € quello di
produrre esperti. L'apprendimento
formativo riguarda la socializzazione degli
studenti attorno ai valori; il suo scopo e
quello di produrre professionisti.
L'apprendimento trasformativo riguarda lo
sviluppo di attributi di leadership; il suo
scopo e quello di produrre agenti di
cambiamento illuminati. 16



TRANSFORMING
LEAD ERSHIP

MAcGRrEGOR

James MacGregor
Jim Downton (1938) Burns (1918 — 2014)

_ _ University of Maryland
University of Colorado at Boulder
« Transformational leadership»
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A Systematic Review

Leadership Development Programs for Physicians:

Jan C. Frich, MD, PhD"%, Amanda L. Brewster, MSc', Emily J. Cherlin, PhD', and

Elzabeth H. Bradley, PhD'

1 Gbbal Health Leadership Insfitute, Yale School of Public Health, New Haven, CT, USA; *Department of Health Management and Health

Economics, Faculty of Medicine, University of Oslo, Cslo. Nomway.

BACKGROUND: Physician leadership development pro-
grams typically aim to strengthen physicians' leadership
competencies and improve organizational performance.
We conducted a systematic review of medical literature
on physician leadership development programs in order
to characterize the setting, educational content, teaching
methods, and learning outcomes achieved.

METHODS: Articles were identified through a search in
Ovid MEDLINE from 1950 through November 2013. We
inchided articles that described programs designed to
expose physicians to leadership concepts, outlined teaching
methods. and reported evaluation outcomes. A thematic
analysis was conducted using a strudured data entry form
with categories for setting/target group, educational con-
tent. format, tvpe of evaluation and outeomes.

Colimberti 2025

J Gen Interny Med 305).656—-74

DOI: 101007/ 511 606-01 4-3141-1

@ The Authaor(s) 2014. This article is published with open access at
Springerlink com

INTRODUCTION
High-quahty health care increasmngly relies on teams, collabora-
oon, and mterdiseiplinary work, and physicln leadership 1s
essential for optimizing health system performance.' ™ The Ac-
creditabon Councal for Graduate Medical Education (ACGME)
has estabhshed common program requirements that include
skills 1n 1nterpersonal communication, quality improvement,
and system-based practice.” The CanMEDS Physician Compe-
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EUROPEAM JOURNAL OF GENERAL PRACTICE
2019, VOL. 25, NO. 1, 7-18 E F e Taylor & Francis
httpsy/doiorg/10.1080/1 38147 88.2018.1 515907 TR .

SYSTEMATIC REVIEW 8 OPEN ACCESS | Ghesttor upcaia

Clinical leadership and integrated primary care: A systematic
literature review

Minke S. Nieuwboer®, Rob van der Sande®, Marjolein A. van der Marck®<, Marcel G. M. Olde Rikkert”~
and Marieke Pemry®

*Department of Geriatric Medicine, Radboud University Medical Center, Radboud UMC Alzheimer Centre, Nijmegen, The Metherlands;
®Department of Geriatric Medicine, Radboud University Medical Center, Donders Institute for Brain Cognition and Behaviour,
Mijmegen, The Nethedands; “Radboud University Medical Center, Depatment of Geriatric Medicine, Radboud Institute for Health
Sciences, Nijmegen, The Netherlands; “Department of Primary and Community Care, Radboud University Medical Center, Radboud
Institute for Health Sciences, Nijmegen, The Netherlands; “Faculty of Health, Behaviour and Society, HAN University of Applied
Sciences, Nijmegen, The Netherlands

KEYMESSAGES

e Research to build a stronger evidence base for leadership and supportive leadership interventions is
urgently needed to warrant the current emphasis on leadership in integrated primary care.

e Evidence on essential leadership skills adds that physicians require relational and organizational skills, as
well as process-management and change-management skills.
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Journal of Italian Medical Education - JIME

Quaderni delle Conferenze Permanenti delle Facolta di Medicina e Chirurgia
ISSN: 2279-7068

Educazione alla Leadership in Medicina

n.71, 2016, pp. 3219-3224

Walter Ricciardi, Andrea Silenzi, Paolo Parente,
Flavia Kheiraoui e Carlo Favaretti
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Family Practice, 2024, XX, 15
hittpsJidoi.ong10.1 093 fampra‘cmae 07l
Qualitative Research

OXFORD

“I consider myself to be a leader”: a qualitative exploration
of early career women family physicians’ intentions to

assume a leadership role

Annie Koempel'~2, Melissa K. Filippi22), Madeline Byrd?, Anam Siddigi2, Andrew Bazemore'3,
Yalda Jabbarpour?

"American Board of Family Madicing, 1648 McGrathiana Parkway, Lexington, KY 40511, United States
Robert Graham Centar for Palicy Studies in Family Madicine and Primary Care, 1133 Connacticut Ave NW #1100, Washington, DC 20036, Unitad States

Center for Profossienalism and Value in Healthcare, 1016 16th Straat NW, Suita 700, Washington, DC 20036, Unitad States
‘Corresponding author: American Board of Family Medicine, 1648 McGrathiana Perkway, Swite 550, Lexington, KY 405111247, USA. E-mail: AXosmpalkd
theabfm.org

Abstract

at Diespite the incraasing presence of women in US medical schools over the past 7% years, gender equity in medical leadership re-
mains elusive. This qualitatiee study delves deeper into defindbons of institutional leadership roles, who they are designed for, and how women
currently contribute in unrecognized and uncompensated leadership positions.
Methods: We recruited family physicians who responded to the Amernican Board of Family Medicine 2022 or 2023 graduste survey. We de-
veloped & semistructured interview guide following a modified life history approach 1o uncover women's expenences through the stages from
residency 1o workforce. A qualitative researcher used Zoom to interview 25 geographically and recially diverse early career women physicians.
Interviews were transcribed verbatim and analyzed utilizing NVivo software following an Inductive Content Analysis approach.
Results: Thres themes emerged from the data. First, the nawre of instinmionally recognirad leadarship positions was largely perceived as buresu-
cratic and disciplinary, which @i not appesl to most particapants. Second, women engaged in leadarship roles that ncreased practice efficiency,
improved working conditions, and added to their emobonzl labor—without remunarabon. Thard, women experienced & tension between work and
farmily, but this did not impact their longterm career goals—uwhich remained focused on patient care or lowerlavel leadership positions.
Conclusion: Increasing the number of women in leadership positions can be achieved through innovative leadership models that prioritize col-
laboration, flexibality, and work-life balance. Organizations must revise definitions of lesdership toexpand it to include the valuable, unrewsrded
work women undertake that advance their goals and overall patient heslth.

Keywords: family medicine; laadership; pay equity; primary care; primary care physicians, qualitative research; women physicians

34 B0 DRe WD R UGy S0 () oD SR UE-aoUe ADE e LUsy AL CO AN THLUSDEDE | Sy WoJ) PS pEoqUMmG]

122



Received: & September 2022 Revised: 21 January 2023 Accepted: 17 February 2023
DO 10.1111/ medu.150462

REVIEW ARTICLE
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LEADS+ Developmental Model: Proposing a new model based
on an integrative conceptual review
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Zhang etal. _ Health Research Policy
Health Research Policy and Systems (2025) 23:5

hitps://doi.org/10.1186/512961-024-01260-1 and Systems

Can integrated care interventions s

strengthen primary care and improve outcomes
for patients with chronic diseases? A systematic
review and meta-analysis

Yugi Zhang'®, Jonathan Stokes?®, Laura Anselmi'®, Peter Bowerr® and Jin Xu*'®

" Abstract

Background An increasing number of people live with chronic disease or multi-morbidity. Current consensus

is that their care requires an integrated model bringing different professionals together to provide person-centred
care. Although primary care has a central role in managing chronic disease, and integration may be important

in strengthening this role, previous research has shown insufficient attention to the relationships between primary
care and integration. This review summarizes primary care involvement in integrated care interventions and assesses
the effect of those interventions on a range of measures of primary care functions and wider outcomes.
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Conrents lists available at ScienceDirect
Health policy

journal homepage: www.elsevier.com/|locale/healthpol

Barriers and facilitators to integrated primary care from the perspective of
people with chronic conditions and multiple care needs: A scoping review

L. Fischer ' @, R.G.M. Smeets®, M. Rijken ", A.M.J. Elissen "

* Deparmment of Heaith Services Research, Care and Pubiic Health Research Insdiute (CAPHRI), Faculty of Health, Medlcine and Life Sclences, Maastricht University,
Maastriche, the Necherlands

Y Nivel (Netherlands Institute for Health Services Research), Umecht, the Netherlands

“ Deprirtren of Healih and Social Management, University of Fastern Findonid, Koopio, Firdand

ABSTRAC

Background: Integrated care attempts to address multiple care needs, but barriers to implementation remain. The service user perspective can guide policy and
practicc to advancc implementation.

Objective: To map barriers and racilitators to integrated primary care rom the perspective of people with chronic conditicns and multiple care nzeds.

Merliods: A scoping teview was conducted by searching PubMed, Emibase, Web of Science, CINAHL, and giey literalure. Eligible studies were avalysed by calegorising
barriers and facilitators at the micro, meso, and macro levels of the healthcare system. They were further mapped by the components retrieved trom the SCLTIE
framework for integrared care for multimorbidity.

Resulrs: Across the 34 included studies, people wilh muliiple care needs identified more baiers and facililators at the wicro level than al the weso and macro levels.
Mapped undcr ‘the individual and their environment', social and pcrsonal barricrs (c.g. sociocconomic disadvantages, lack of soecial support) hindered intcgrated
care. Mapped undar ‘service delivery’ and ‘workforce’, a trusting relationship with a key care provider as part of a multidisciplinary care team was identified o
facilitate integrated care.

Conclusions: Our findings show that ‘soft” relarional and social factors are critical to integrated care. These ‘soft’ factors are primarily ereared ar the micro level, bit
seem actionable at meso and macro levels. The unique perspective of people with multiple care needs suggests that more rigorous involvement of service users at
higher levels is needed (o inform policymakers and care providers on how Lo shiape enabling conditions [or the inplementation of integraled cace.
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5] REVIEW

The Impact of Interdisciplinary Team-Based Care
on the Care and Outcomes of Chronically Il
Patients: A Systematic Review

Ruttanaporn Kongkar', Suebsarn Ruksakulpiwat(®', Lalipat Phianhasin®',
3

Chitchanok Benjasirisan(®', Atsadaporn Niyomyart{? Bootan Hasan Ahmed@?,
: 13 e ] = -4 5
Wimalrat Puwarawuttipanit’', Wanicha L Chuenkongkaew (37, Jon Adams
'Department of Medical Nursing, Faculty of Nursing. Mahidel University. Bangkok. Thailand: *Ramathibodi School of Nursing. Faculty of Medicine
Ramathibodi Hospital. Mahidol University. Bangkok. Thailand: *Frances Payne Bolton School of Mursing. Case VVestern Reserve University. Cleveland,

OH. USA: *Department of Ophthalmology. Faculty of Medicine Siriraj Hospital. Mahidol University. Bangkok. Thailand: *School of Public Health, The
University of Technology Sydney. Sydney. NSVV. Australia

Carrespondence: Suebsarn Ruksakulpiwat. Email suebsarn25@gmail.com

Objective: To examine the impact of interdisciplinary team-based care (ITBC) on chronically ill patients and their outcomes as
reported in relevant contemporary literature.

Methods: In this systematic review, PubMed. MEDLINE, Web of Science, CINAHL Plus Full Text, and ten publishers were searched
to 1dentify studies published between 2019 and 2024. Titles, abstracts. and full texts were screened for eligible studies and assessed for
relevance. Inclusion and exclusion criteria were implemented to ensure that only studies relevant to our objective were included. The
convergent integrated analysis framework suggested by the Joanna Briggs Institute was utilized for data synthesis.

Results: Ten studies were included in the systematic review. Data synthesis revealed five major themes at different levels: 1) Patient
level, including themes of Patients” Self-Improvement and Patients” Health Outcomes; 2) Interpersonal level, including themes of
Providers” Work Performance and Shared Decision Making; and 3) Orgamizational lewvel. mncluding the theme of Healthcare
Utilization.

Conclusion: ITBC has a significant positive impact on chromcally ill patients at multiple levels. At the patient level, it enhances self-
management and health outcomes. At the interpersonal level. 1t improves healthcare providers’ performance and promotes shared
decision-making. At the organizational level, it leads to more efficient healthcare utilization.

Keywerds: mterdisciplinary team-based care. chronic illness. patient outcomes, systematic review
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Interprofessional collaboration in primary care for
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Background Effective
interprofessional collaboration
(IPC) in primary care is essential in
providing high-quality care for
patients with chronic illness.
However, the traditional role-based
leadership approach may hinder
IPC. Instead, physicians should
also take followership roles,
allowing other healthcare team
members (OHCTMs) to lead when
they have expertise and/or
experience. Understanding of
leadership and followership within
IPC remains limited in primary care
for patients with chronic iliness.
Hence, this review aims to explore
the definitions and
conceptualisations of leadership
and followership and to map

Colimber

relevant training in this context.

Contesto Una collaborazione interprofessionale
efficace (IPC) nelle cure primarie e essenziale
per fornire cure di alta qualita ai pazienti con
malattie croniche. Tuttavia, il tradizionale
approccio di leadership basato sui ruoli puo
ostacolare I'lPC. Al contrario, i medici
dovrebbero anche assumere ruoli di
followership, consentendo ad altri membri
del team sanitario (OHCTM) di guidare
quando hanno competenza e/o esperienza.
La comprensione della leadership e della
followership all'interno dell'IPC rimane limitata
nelle cure primarie per | pazienti con malattie
croniche. Pertanto, questa revisione mira a
esplorare le definizioni e le concettualizzazioni di
leadership e followership e a mappare la
formazione pertinente in questo contesto. 12



Discussion Leadership in IPC
for chronic illness in primary
care is rarely defined, and
followership is largely
neglected.

Nevertheless,
leadership—followership shifts
do occur in leadership and
followership roles of physicians
and OHCTMs.

Further research needs to
explore physicians’ followership
and relevant competencies, and
relevant training is required.

Colimberti 2025

Discussione La leadership nell'lPC
per le malattie croniche nell'assistenza
primaria e raramente definita e il
concetto di "followership” e
ampiamente trascurato.
Ciononostante, si verificano
cambiamenti tra leadership e
followeship nei ruoli di leader e di
follower di medici e OHCTM.

Sono necessarie ulteriori ricerche per
esplorare il concetto di "followership"
dei medici e le relative competenze,
ed e necessaria adeguata
formazione.
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Organizational actions to tackle distrust: Building Trust Italy

Domenico Colimberti,' Roberto Frediani®

'Slow Medicine ETS; School of Public Health, University of Palermo, Italy; “Slow Medicine ETS; FADOI; OMCeO Turin,
Italy

In current health systems, increasingly rich in Negli attuali sistemi sanitari, sempre piu ricchi di
complex technologies and increasingly organizedtecnologie complesse e sempre piu organizzati in

in multidisciplinary and multiprofessional work ~ gruppi di lavoro e di progetto multidisciplinari e

and project groups, doctors, nurses, and other multiprofessionali, i medici, gli infermieri e gli altri
health professionals must also acquire the professionisti sanitari devono acquisire anche le
relational skills necessary to reach optimal competenze relazionali necessarie per

levels of coordination, to be able to effectively raggiungere livelli ottimali di coordinamento, per

carry out its specific role in the various phases of poter svolgere efficacemente il proprio ruolo
the care and assistance pathways. specifico nelle diverse fasi dei percorsi di cura e
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