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          Secondo le Linee Guida internazionali (NICE 2004 e APA 2006) ognuno dei livelli di cura per i DA deve garantire un approccio sia  multidimensionale che multiprofessionale e consentire una continuità  delle cure nel possibile passaggio delle cure da un livello assistenziale ad un altro. Nell’arco di questi ultimi anni sonno uscite altre Linee-Guida emessa da autorità scientifiche qualificate o textbook autorevoli. Sostanzialmente ne escono confermate le evidenze presentate da APA 2006. Ne consegue che, stante l’impossibilità da parte di un singolo professionista per quanto poli-specializzato possa essere di offrire tipologie di cura con caratteristiche come quelle indicate, sono necessari presidi di cura, in cui si integrino figure professionali diverse: medici di area internistica, psichiatri, psicologi clinici, psicoterapeuti, nutrizionisti, dietisti ed altre figure assistenziali o socio-educative. Il team minimo deve contenere almeno il medico internista, lo psicoterapeuta, il dietista e lo psicofarmacologo. Ad essi, in funzione degli specifici obiettivi di cura, possono aggiungersi altre figure professionali come quelle sopra indicate. L’approccio al  paziente privilegia il versante somatico e/o psichico a seconda delle fasi della malattia; questa modalità serve sia per facilitare l’accesso del bisogno del paziente sia per incontrare il contenuto contingente della malattia ma l’uno o l’altro professionista non va mai escluso da nessun piano assistenziale. Così come in ogni momento focale di malattia è necessario operare con un team multi- professionale, nel percorso assistenziale- terapeutico dei DA la realizzazione di una rete di presidi e di interventi tra loro integrati è condizione necessaria. Solo un sistema curante organizzato a rete assistenziale può infatti offrire un percorso di cura appropriato che tenga conto degli aspetti clinici e psicopatologici e delle fasi della malattia. 

Un intervento appropriato è infatti quello offerto al paziente giusto, nel momento giusto, nel posto giusto e con le risorse giuste.

Inoltre nel corso del suo trattamento quello stesso paziente si può spostare da un nodo ad un altro con un livello assistenziale di intensità crescente o decrescente. L’accesso principale al percorso terapeutico è quello ambulatoriale che svolge  di conseguenza le funzioni di filtro diagnostico e terapeutico per i successivi livelli terapeutico- assistenziali, di day hospital, di ricovero ordinario e residenziale, in relazione agli elementi clinici emersi durante la valutazione interdisciplinare. La scelta del livello assistenziale è definita da precisi criteri clinici e viene accompagnata da un lavoro di motivazione al trattamento. Ad ogni livello di trattamento è necessario garantire un approccio alla famiglia considerata come una risorsa importante e indispensabile nel percorso del paziente. Si pongono quindi sia i criteri di integrazione dei nodi della rete che di integrazione all’interno di ogni singolo nodo. All’interno di un complesso quadro di Governo Clinico perciò si sviluppa una strategia di cura che sia capace sia di governare il sistema curante con le sue interrelazioni tra i diversi problemi clinici sia di leadership di ogni nodo. Il sistema curante utilizza in modo efficace e tramite obiettivi e strumenti condivisi, le diverse competenze, le diverse tecniche e le esperienze di ognuno dei suoi professionisti. La multifattorialità dei DA e la loro complessità richiedono che gli operatori coinvolti nella cura acquisiscano competenze nuove rispetto ai tradizionali back-ground universitari; essi oltre alla disponibilità alla "contaminazione” con altri saperi, devono acquisire la capacità di lavorare assieme agli altri. Nella gestione clinica si trovano spesso sui confini delle proprie discipline e pratiche. L’organizzazione per reti integrate di servizi è un sistema che compone una mappa di multi-agenzie. Per concepirlo e governarlo serve una logica che privilegia l’attenzione sulle relazioni tra i nodi della rete e non si limita, senza tuttavia non coglierne l’esigenza, alla organizzazione interna dei singoli poli e servizi che ne fanno parte. L’operatività si basa sull’idea di processo inteso come una sequenza finalizzata e interconnessa di attività, per fornire al paziente-cliente una prestazione globale ed appropriata, con ciò aumentando la probabilità di un esito favorevole. La logica è quella della Clinical Governance cui concorrono tutti, pur coi differenti ruoli, i professionisti ed i servizi del sistema curante. Il Governo Clinico rappresenta il contesto in cui i servizi sanitari si rendono responsabili del miglioramento continuo della qualità dell’assistenza e mantengono elevati standard di cura creando un ambiente che fornisce l’espressione della eccellenza clinica.

Il Governo Clinico è inoltre un sistema di passi e procedure per far sì che i pazienti ricevano la migliore qualità delle cure possibile. Questo comprende: avere un approccio centrato sul paziente, diffondere l’educazione terapeutica, essere responsabili per la qualità, assicurare standard elevati nella qualità delle prestazioni e garantire sicurezza e garantire sicurezza nelle cure e nei servizi.

Gli strumenti principali che il Governo Clinico utilizza sono l’EBM, la Gestione del Rischio clinico, l’Audit clinico, il monitoraggio permanente delle performance cliniche per il miglioramento continuo (Nizzoli, Melchionda, Tarrini, 2011).

Il governo clinico non si propone come una nuova metodologia per il miglioramento della qualità, ma piuttosto come la costruzione della infrastruttura organizzativa necessaria al pieno utilizzo delle metodologie già conosciute ed all’integrazione di queste nei meccanismi gestionali ed organizzativi dei servizi. L’Accountability richiede che si renda conto agli Stakeholder dell’esito delle performance ottenute.

Affinchè la raccomandazione non appaia come un editto trionfale è bene tenere conto già Rousseau (1754)  evidenziò ì fallimenti che possono verifi​carsi quando un gruppo di uomini cooperano nella realizzazione di un obbiettivo condiviso. E’ perciò possibile, anzi probabile, che i professionisti che compongono i team (nodi di rete) che le agenzie (della Rete stessa) perseguano interessi (individuali e/o di gruppo) e così compromettano la possibilità di raggiungere maggiori obiettivi.

Il buon gioco nel team e nella rete si ha quando il coordinamento dà più vantaggi per ognuno dei soggetti. Ciò diventa molto difficile allorchè un nodo di rete sia privato (singolo o agenzia): la sua inclusione nella rete comporta comunque la definizione di un piano assistenzile pubblico cogente. Il problema della Clinical Governante è come ridurre i falli​menti nel coordinamento. A volte si fa ricorso all’attivazione di incentivi. I dati sperimentali tuttavia mo​strano che questa strategia è solo parzialmen​te efficace nel ridurre i fallimenti di coordina​mento; svengono perciò proposte in alternativa differenti "regole", come l'in​troduzione di maggiore informazione e cultu​ra, una migliore supervisione e maggiore leader​ship.

Siccome tuttavia in un’organizzazione complessa di servizi sanitari nessuno è in grado di verificare puntualmente l'appropriatezza delle azioni dei singoli professionisti occorre stipulare preventivamente contratti di monitoraggio da condurre sistematicamente e presentare, facendo leva sull’etica e sull’amor proprio, agli stakeholder generando comportamenti di reciprocità (Nalbatian e Schotter, 2013).

L’innovazione principale del Governo Clinico non sta nei suoi singoli strumenti, quanto piuttosto nella consapevolezza che questi strumenti possono essere utili solo se sostenuti da una politica sanitaria e da una politica sanitaria e da una organizzazione che ne renda concretamente possibile l’utilizzo. Sono pertanto necessari interventi di politica sanitaria che indirizzino in maniera organica strutturale e cogente i decisori verso la qualità dell’assistenza. (Grilli e Taroni, 2004,  Vettori A, 2005). 

Il sistema di cura descritto replica ed integra il trattamento dell’Obesità nel sistema di cura per i DA. I livelli assistenziali che compongono il sistema di cura sono 5: Livello 1, Medicina  di Comunità, Medico di Medicina Generale, Pediatra di Libera Scelta, intercettazione, counselling, interventi ed attività di prevenzione che favoriscono l’acquisizione di conoscenze bio-psico-socio-relazionali; programmi di educazione alla salute. I programmi di prevenzione hanno non solo l’obiettivo di far acquisire conoscenze ma anche di incrementare i fattori di protezione e la capacità di resistere (resilience) agli eventi stressanti (life events) favorendo lo sviluppo di competenze personali e sociali (life skills). Va posta attenzione ai destinatari, ai contesti, ai contenuti alle metodologie e modulata di conseguenza favorendo la prevenzione selettiva a quella generica e di massa. Livello II: il Centro ambulatoriale  per i DAeOb (nella realtà nazionale spesso unico per ampie aree geografiche come un’Asl o una provincia): è tendenzialmente il primo punto di accesso per la diagnosi e il trattamento di soggetti con DAeOb. Il trattamento di elezione per i DA è in team interdisciplinare. Nel centro ambulatoriale si svolgono attività di assessment per la diagnosi psicologica e psichiatrica e la valutazione delle condizioni internistiche e nutrizionali; lavoro  motivazionale di accesso al programma terapeutico e di rinforzo all’adesione allo stesso nei momenti critici; trattamento psicoterapeutico a medio e lungo termine; riabilitazione nutrizionale; training di familiarizzazione con il cibo, attività di gruppo quali la psico- educazione ai pazienti ed ai familiari, riabilitazione nutrizionale, assertività, creatività (arte-terapia, espressione corporea …); prescrizione e monitoraggio della terapia psicofarmacologica (se necessaria)e monitoraggio delle condizioni cliniche. E’ comunque sempre necessario stabilire percorsi individualizzati di cura a fronte della storia personale di ogni paziente (Appropriatezza) che si basino sulla relazione diagnosi-intervento (Matching). A questo livello i pazienti rispondono principalmente ai seguenti requisiti: perdita di peso corporeo non allarmante (cioè inferiore al 25% del peso di partenza), durata del disturbo inferiore all’anno, assenza di serie complicazioni mediche, buona motivazione al cambiamento, presenza di un ambiente familiare ben funzionante e comunque collaborativo. Anche se non sussistono queste situazioni favorevoli si può comunque tentare un periodo di trattamento ambulatoriale; se però, entro un periodo medio (circa 12-16 settimane) non si osservano cambiamenti significativi e comunque non si raggiungono gli obiettivi terapeutici (concordati) ma anzi accada un deterioramento delle condizioni cliniche, si raccomanda l’ospedalizzazione, perché prolungare troppo la terapia ambulatoriale senza evidenti cambiamenti non fa che peggiorare la situazione e favorire la cronicizzazione del disturbo e finalisticamente l’invalidità del paziente. Livello III: Centro diurno e trattamento in Day-Hospital. Si tratta di un ricovero solo parziale che permette di prestare un’attenzione particolare alle esigenze internistiche dei pazienti. E’ possibile sperimentare il trattamento semi-residenziale in ambiente educativo- psichiatrico. Comunque sia anche a questo livello è previsto un intervento multidisciplinare integrato sui fattori internistici, psicologico-psichiatrici ed ambientali che supportano la malattia. E’ possibile il trattamento in regime di Day-Hospital sia in forma continuativa (nelle fasi sub-acute di malattia) sia in forma bi o tri-settimanale (nelle fasi sub-acute) che in gruppo terapeutico con frequenza bisettimanale. Livello IV: Ricovero specializzato. E’ un intervento ospedaliero che si pone come obiettivi la necessità di stabilizzare le condizioni medico-psichiatriche per gestire le complicanze acute del disturbo in pazienti non necessariamente motivati ad intraprendere una cura finalizzata alla guarigione. Livello V: Ricovero residenziale specialistico, della durata solitamente di 3-4 mesi per riabilitazione nutrizionale intensiva, che a differenza del ricovero ospedaliero ordinario, è finalizzato ad affrontare in maniera integrata, sia gli aspetti fisici che gli aspetti psicologico-psichiatrici del disturbo nelle sue forme più gravi. Il ricovero in presidio specialistico di ambito psichiatrico è di norma seguito da un trattamento semi-residenziale o di Day-Hospital (per circa 3-5 mesi) prima di riattivare, se del caso, le cure ambulatoriali. 

I criteri per la scelta di un trattamento riabilitativo intensivo risiedono nella grave o rapida variazione di peso corporeo associata a complicanze mediche, psicologiche e sociali che richiedono un trattamento ospedaliero; mancata risposta al trattamento ambulatoriale o in day-hospital, con assenza di miglioramenti nella gestione del peso o in altri sintomi del disturbo (abbuffate, vomito autoindotto, ecc.); presenza di un serio disturbo psichiatrico concomitante, che ostacola l’intervento ambulatoriale (disturbo depressivo maggiore, severo disturbo ossessivo-compulsivo, severo disturbo borderline di personalità con intensi comportamenti impulsivi, abuso o dipendenza di sostanze, comportamenti auto-lesionistici gravi), ma non elevato rischio suicidario; presenza di complicazioni mediche severe (ipopotassiemia marcata, anomalie cardiache, presenza di diabete mellito, ecc.) e/o la necessità di separare il paziente dalla famiglia.
b. Stato dell’arte o Sintesi Narrativa strutturata; 

i. le esperienze 

- i risultati 

- i costi- benefici

Il sistema sanitario pubblico ha scoperto da anni che dovendo rispondere a richieste molteplici e diverse di assistenza, sia per patologie acute che croniche, sia in emergenza che programmate, non può non lavorare in Rete. Il lavoro in Rete è indispensabile per poter rispondere a questa molteplicità di domande in maniera efficace cioè affinché la risposta abbia una positiva valenza nel tempo. “Con la realizzazione della Rete un sistema centrato sull’offerta di prestazioni frammentarie può evolvere verso un modello in cui l’assistito trova risposta ai suoi bisogni mediante l’attivazione di percorsi, alimentati da risorse e competenze integrate a livello locale, che rispondano a principi universali di presa in carico istituzionale e continuità assistenziale” come concluso da un’indagine Agenas sullo stato di attuazione dei Distretti sanitari in Italia, 2010. Molte malattie croniche fra cui i DAO portano spesso i pazienti alla richiesta di assistenza solo nei momenti di peggioramento acuto o riacutizzazione o comparsa di comorbilità: la risposta efficace non può limitarsi a curare l’episodio, ma deve prendere in cura il paziente nella sua interezza. I pazienti DAO, infatti, spesso rifiutano le cure, ritenendosi responsabili della patologia che hanno o non ritenendo neppure che il loro problema sia una patologia o che ci siano professionisti capaci di prendersene cura.

Non si rintracciano revisioni sistematiche che abbiano preso in esame la Rete di assistenza per i DAO per definire l’evidenza dei suoi vantaggi nonché svantaggi e costi, anche se ci sono diversi lavori sull’argomento. 

House, 2012, dice che se esiste un secondo livello specialistico cui inviare i pazienti, la sensibilità del medico delle cure primarie a fare diagnosi e la sua capacità di inviare i pazienti con DAO al centro dedicato aumenta in modo significativo e così da cambiare l’esito del trattamento stesso.

Un sistema che garantisca la continuità delle cure è il punto cruciale dell’assistenza ai DAO ed è stato dimostrato da vari autori che la Rete migliora la prognosi realizzando la continuità delle cure. Long, 2012, su 34 pazienti inizialmente ricoverati in degenza ordinaria per anoressia nervosa e poi rivalutati dopo 4 anni sottolinea che i risultati migliori del percorso di cure sono stati raggiunti dai pazienti che avevano beneficiato della continuità delle cure in strutture ambulatoriali dopo la dimissione, anche dai pazienti con fattori prognostici peggiori all’esordio. 

La rete sanitaria per i DAO prevede vari livelli di assistenza. Il medico delle cure primarie ha un ruolo molto importante nel sospettare il problema, avviare un’osservazione e un trattamento di base e quindi selezionare i pazienti da seguire rispetto a quelli da avviare al 2° o 3° livello assistenziale. Egli deve inoltre motivarli affinché collaborino al passaggio assistenziale e successivamente nel riprenderli in cura alla dimissione o al drop-out per evitare aggravamenti e permettere di riprendere percorsi di cura interrotti (Mehler,2001). Un trattamento adeguato nell’ambito delle cure primarie, pur insufficiente a guarire tutti i pazienti, è fondamentale per il buon esito delle cure. Il PdLS ed il MMG devono essere formati e motivati ad agire: ciò è compito dell’ambulatorio specialistico multi professionale di 2° livello; MMG e PdLS devono essere appoggiati per affrontare i pazienti resistenti alle cure ambulatoriali dal 3°-4°e 5° livello. Il DH è un livello di cura di grande utilità nell’assistenza ai pazienti DAO, ma molto difficile da realizzare nella sanità pubblica, nonostante il risparmio di costi che può realizzare a parità di efficacia rispetto ad una degenza ordinaria e nonostante faciliti la ripresa di una normale vita di lavoro (Pellegrini, 2005 Stewart Marshall).

I vari livelli di cura sono tutti ugualmente importanti, la loro esistenza contemporanea e connessione operativa sono indispensabili per sviluppare un sistema di assistenza efficace ai DAO. In una malattia lunga e variabile come sono i DAO è prevedibile che il paziente debba cambiare (spesso) livello assistenziale e quindi equipe di curanti. In questa realtà complessa, resa ancor più difficile dall’alternanza di atteggiamento dei pazienti e delle loro famiglie di collaborare attivamente o di rifiutare le cure, la capacità dei nodi della rete di coordinarsi nella gestione dei singoli pazienti è fondamentale e può condizionarne l’esito finale (Gicquel, 2008). 

Dato l’impatto dei DAO sul paziente sia sulla sfera psicologica che su quella organica e relazionale (e spirituale) è d’obbligo che vengano coinvolti nella cura un insieme di operatori sanitari che devono agire come un team multidisciplinare integrato per poter sviluppare percorsi di cura efficaci e ciò in proporzione al tipo ed alla gravità del paziente da affrontare. Il passaggio di un paziente da un operatore o da un team ad un altro è sempre un momento delicato nell’assistenza di tutte le patologie, in particolare di quelle croniche e di quelle con una forte componente psichiatrica e quindi nei DAO. Tale difficoltà deve essere prevista e adeguatamente affrontata, perché causa di drop-out e di ricaduta/peggioramento. 

Molti pazienti dopo la cura non sono completamente senza sintomi o sono comunque ad alto rischio di ricadere. Recentemente vengono proposti protocolli di studio che prevedono di mantenere l’assistenza a pazienti con Obesità BED con gli stessi operatori della degenza per lunghi periodi dopo la dimissione tramite contatti telefonici da casa Castelnuovo, 2011. Altri studi hanno provato a mantenere in remissione pazienti con Bulimia con dei semplici SMS ( Robinson, 2006). Tali approcci, se dimostreranno efficacia, daranno grandi vantaggi economici sia per le strutture sanitarie che per i pazienti.

Altro problema aperto nella cura di questa patologia è che molto spesso l'esordio è in età pediatrica, ma la malattia non si esaurisce e non si risolve con la fine dell'età evolutiva e quindi pone due problemi: la creazione di una rete adeguata anche in ambito pediatrico e adolescenziale (Ohno, 2010) e la strutturazione di un percorso di passaggio del paziente dalla rete degli operatori pediatrici a coloro che si occupano di adulti: la cosiddetta fase di transizione protetta. Ostacoli rilevati e da affrontare nell’organizzare la fase di transizione dei DAO sono: i fattori legati ai DAO (diniego e ambivalenza), il patologico arresto dello sviluppo adolescenziale, che si accompagna alla malattia di base e infine il diverso ruolo riservato alla famiglia nei programmi rivolti agli adulti, rispetto a quelli sviluppati in ambito pediatrico (Dimitropoulos, 2012). Il sistema di cura per i DAO replica quindi la Rete per l’Infanzia e per l’età adulta sviluppando un forte intreccio sull’età di confine.

La variabilità dei pazienti con DAO è enorme, da lì la personalizzazione delle cure (principio dell’Appropriatezza e metodo del Matching).
Tutte le decisioni relative al trattamento devono essere effettuate da personale formato che ha ricevuto una descrizione sufficiente delle caratteristiche cliniche del paziente raccolte in una valutazione (assessment) in frontale e condotta da un clinico qualificato. Esse devono essere basate sulle caratteristiche cliniche del singolo paziente, sul rispetto del suo pensiero e delle sue aspettative (choices), del suo ambiente socio-culturale, sui criteri di necessità medica e sulle reali risorse sanitarie disponibili in quel particolare luogo e tempo. Infatti una gamma completa di servizi adeguata alle richieste non è disponibile sempre e ovunque. Quando un livello di assistenza non esiste (ad esempio, in località rurali) o è saturo, occorre trovare altri percorsi possibili ed efficaci fra i servizi disponibili in grado di garantire al paziente un trattamento sicuro ed efficace (Kaplan, 2001). 

Uno dei problemi di maggior impatto nella sanità pubblica e sul quale non c’è condivisione fra gli esperti è il percorso per il soggetto sovrappeso o obeso: le Linee Guida dicono che tale paziente, che costituisce una parte importante della popolazione (in Italia sono in sovrappeso 1/3 dei bambini e ½ degli adulti e obesi circa il 10% della popolazione) deve essere gestito da un team multidisciplinare costituito da 3 o più figure professionali. Il percorso è insostenibile dato che non esistono team multidisciplinari in numero tale da prendere in carico tutti questi pazienti né ci sono possibilità reali di crearli e, inoltre, la maggior parte dei pazienti  non ha nessuna motivazione a investire tempo e denaro a questo obiettivo. 
Si pone quindi l’esigenza di approntare cure di minore intensità assistenziale e di minor Potenza terapeutica.

c. Protocolli 








In assenza di prove di efficacia e revisioni della letteratura è difficile definire dei protocolli. Per dare vita ad un sistema curante serve un piano cogente di riferimento (regionale) ed attuativo locale (Asl o Consorzio di Comuni). Inoltre occorre prevedere il coordinamento della formazione e l’obbligatorietà della stessa per tutti gli operatori compresi quelli delle cure primarie affinché abbiano un approccio olistico o bio-psico-sociale ai DAO ed applichino strumenti condivisibili da tutta la rete, quali quelli dell’Educazione Terapeutica del Malato (OMS 1998). MMG e PdLS adeguatamente formati migliorano la comunicazione col paziente e riducono le richieste di invio ai livelli assistenziali superiori. Va prestata attenzione alla dimensione dei territori ed ai problemi locali di mobilità: i pazienti DAO sono tra i meno motivati alle cure e gli obesi inoltre spesso appartengono alla fascia socioeconomica più bassa; la distanza può costituire un serio ostacolo alle cure.

Dato che l’esordio della patologia più grave anche da un punto di vista psicologico e resistente al trattamento è precoce e la possibilità di cura migliore nei primi anni vi vita, l’azione più urgente da sviluppare è la formazione dei PdLS per la cura precoce del sovrappeso e dell’obesità e la diagnosi precoce dei DA.

d. Discussione

Una rete integrata di servizi  necessita di: la definizione delle risorse umane e materiali necessarie  per sostenerla e l’ individuazione della specificità  dei diversi nodi; l’esplicitazione della reciprocità funzionale  dei diversi nodi; un sistema di comunicazioni delle informazioni cliniche necessarie per la produzione e l’utilizzo condiviso delle linee guida e dei percorsi assistenziali. Il concetto di governance richiama ad un modello di gestione delle relazioni basato sui principi della collaborazione condivisione del consenso e del coordinamento. E’ un sistema di relazioni basato sull’interazione cooperativa tra una molteplicità di attori. Le linee-guida possono trovare nel governo clinico il contesto idoneo alla realizzazione delle loro potenzialità come strumenti per la promozione della efficacia ed appropriatezza clinica. I diversi livelli assistenziali per potersi integrare in un percorso assistenziale unitario,devono poter realizzare  momenti di incontro e di verifica  strutturati con verifica dell'efficacia dei vari "nodi" componenti la rete; si consiglia di adottare il metodo delle Conferenze di Impatto (di ogni nodo di Rete) rivolte a tutti gli Stakeholder. La creazione di un modello di cooperazione integrata è garantito dalla leadership sulla base di direttive del Commissioning e si sviluppa attraverso la condivisione e la verifica dei percorsi dei singoli pazienti e  sulle prassi operative adottate. 

e. Raccomandazioni

iii. per il Commissioner

- per il coordinatore- responsabile

- per il professionista

- per l’utente

- per la ricerca applicata





Nel trattamento dei DAO la Rete è una risorsa e l’integrazione dei suoi vari nodi è fondamentale e va favorita con la formazione per aumentare le capacità dei professionisti di tutti i livelli di lavorare insieme nel rispetto reciproco e facilitare il passaggio dei pazienti da un livello all’altro quando necessario e il miglior funzionamento nella preparazione, condivisione e restituzione ai pazienti ed alle famiglie e nella condivisione degli atteggiamenti relativi all’approccio. 

Ovviamente la rete oltre ad essere una risorsa è un problema: lavorare insieme in rete è difficile, complesso e costoso ed ancora i programmi universitari non preparano i professionisti al lavoro in Rete né al lavoro in Team. Il lavoro in rete richiede competenze organizzative manageriali capacità di decisione, che non sono comuni a tutti i professionisti: capacità di valorizzare e finanziare tutti i livelli in maniera equa; distribuire i risultati a tutti gli operatori per creare soddisfazione, motivazione e aumentare autostima e autoefficacia; di fare formazione creativa adeguata ad un pubblico di professionisti adulti. Per lavorare in rete in modo efficiente è indispensabile avere fiducia nel gruppo di lavoro, saper delegare e avere cura della comunicazione sia interna che esterna. Occorre infatti far conoscere all’utenza in modo chiaro efficiente e aggiornato alle disponibilità del momento tutte le regole per il buon funzionamento della rete stessa. 

Tutto ciò ovviamente richiede tempo, soprattutto nella fase di avvio o nelle modifiche organizzative o per il turnover dei professionisti. In tali momenti il servizio può rendere meno in termini di numero di prestazioni. Ma bisogna mantenere fermo come esito atteso il miglior benessere psicofisico della popolazione e non la sola efficienza.

Grande attenzione va data alla capacità dei medici delle cure primarie di curare i pazienti sovrappeso /obesi in modo da evitare che queste patologie vengano curate poco, tardi e male o solo con una quantità enorme di risorse. Sostenerli ad affrontare le forme lievi o iniziali può consentire il trattamento precoce di tanti pazienti altrimenti abbandonati. L’educazione terapeutica come proposto dal WHO per la cura delle patologie croniche  può aiutare (WHO, 1998 Tanas, 2007). Uno dei primi obiettivi della sanità pubblica è la prevenzione e il trattamento precoce del sovrappeso e dell’obesità in età evolutiva, che potrebbe ridurre anche l’esordio di tanti DA; essi possono essere realizzati solo da un PdLS formato e coordinato dalla rete per i DAO. Attivare programmi di formazione delle cure primarie affinché si promuovano autostima e autoefficacia per il miglioramento autogestito dello stile di vita sano e con l’accettazione della diversità e della propria immagine corporea è un ottimo modo per ridurre il ricorso dei genitori e degli adolescenti a dieting impropri e quindi per ridurre l’eccesso ponderale e l’insoddisfazione corporea della popolazione, fattori di rischio provati dei DAO (Patton 1999, Field, 2003, Neumark-Sztainer, 2007). Sarebbe importante che venissero sviluppati nuovi studi sul ruolo della rete, sulla sua strutturazione e sul Disease Management in un sistema sanitario che risulti efficiente, efficace ed anche sostenibile.

