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INTRODUZIONE 
 

Questo opuscolo è una versione breve della Guida all’implementazione delle 
Raccomandazioni e Criteri della Joint Action (JA) CHRODIS (in breve: la Guida), che è stata 
definita nella JA CHRODIS PLUS, una iniziativa triennale (2017-2020) finanziata dalla 
Commissione Europea e cofinanziata dalle 42 organizzazioni partecipanti di 20 paesi europei. Lo 
scopo di CHRODIS PLUS era quello di affrontare il crescente carico causato dalle malattie 
croniche promuovendo l'attuazione di buone politiche e pratiche. 
  

 
La Guida fornisce, passo a passo, un tutorial per 
l’implementazione delle Raccomandazioni e Criteri 
originalmente sviluppati nella JA CHRODIS (2014-2017) 
usando il diabete tipo2 (T2DM) come modello di patologia 
cronica, e successivamente sono stati applicati e valutati 
nella JA CHRODIS PLUS - Work Package 7: Fostering 
quality of care for people with chronic diseases. 
Raccomandazioni e Criteri sono stati implementati in setting 
diversi attraverso iniziative pilota, in Bulgaria, Croazia, 
Finlandia, Germania, Grecia, Serbia, Slovenia, Spagna. Che 
hanno sviluppato pratiche innovative nel campo della 
prevenzione, promozione della salute e assistenza/cura. Le 
pratiche sono state orientate al diabete tipo 1 e 2, al tinnito e 
a condizioni croniche complesse. 

L’esperienza ha mostrato la potenziale applicabilità delle Raccomandazioni e Criteri alle malattie 
croniche, in diversi contesti in paesi con diversa organizzazione politica, amministrativa, sociale e 
sanitaria.  
La Guida, sviluppata sulla base di queste esperienze, fornisce un sostegno pratico a tutti coloro 
che guideranno lo sviluppo, l'attuazione, il monitoraggio e la valutazione di buone pratiche nel 
campo della promozione della salute, della prevenzione delle malattie croniche e della cura delle 
persone con malattie croniche. 
La Guida si è rivelata utile come impianto ‘top-down’ per il Gruppo di leadership centrale quando 
debba essere presa in considerazione un’implementazione a largo raggio. Tuttavia, come 
sperimentato dai partner, l’uso della Guida favorisce anche la partecipazione attiva e significativa 
di un'ampia varietà di stakeholder che sono o saranno in qualche modo influenzati dalla pratica e/o 
saranno coinvolti nella sua sostenibilità e scalabilità. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 

2      GUIDA ALL’IMPLEMENTAZIONE DI BUONE PRATICHE  
  

 

 

Co-funded by 
the Health Programme 
of the European Union 



 

 

 
 
 

ELEMENTI CHIAVE DELLA GUIDA 
 

JA CHRODIS 
 
 
Raccomandazioni 
e Criteri 

• Lista delle Raccomandazioni e dei criteri definiti nella JA 
CHRODIS con una rappresentazione grafica della struttura. 

 

 

   
 
 
 
 
 
 
 
 

Passi del processo 

per l’implementazione 

 
• Definizione del Gruppo di leadership centrale e del 

Gruppo di lavoro per l’implementazione  
 
• Definizione dello scopo della pratica 
 
• Analisi di base della situazione e del contesto  
 
• Pianificazione dell’azione pilota 
 
• Monitoraggio e valutazione dell’implementazione 
 
• Relazione sui risultati 
 
• Pianificazione della sostenibilità della pratica e delle 

azioni per aumentare il potenziale di scale-up 
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JA CHRODIS - RACCOMANDAZIONI E CRITERI 

 
In questa sezione vengono presentate le Raccomandazioni e i Criteri (QCR) definiti nella JA 
CHRODIS che descrivono i diversi aspetti che si sono rivelati utili per lo sviluppo, l'attuazione, il 
monitoraggio e la valutazione delle buone pratiche.  
Sono rappresentati visivamente come nove petali di un fiore, poiché caratterizzano tutti insieme 
una buona pratica.  

 
 
 

1   
PROGETTAZIONE 
DELLA PRATICA 

 
9  

SOSTENIBILITÀ  
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JA CHRODIS 

 
VALUTAZIONE 

 

Raccomandazioni  
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7  
GOVERNANCE 

 
6  

CONSIDERAZIONI 
ETICHE 

 
4  

COMPLESSIVITÀ  
DELLA PRATICA 
 

5  
ISTRUZIONE E  

FORMAZIONE 

 
 
 
 

1- Progettazione della pratica  
Il progetto dovrebbe: specificare chiaramente scopi, obiettivi e metodi; essere basato su dati 
pertinenti, teorie, analisi di contesto, evidenze e pratiche precedenti, inclusi studi pilota. La 
struttura, l'organizzazione e i contenuti della pratica sono definiti e stabiliti insieme alla popolazione 
target, che è chiaramente identificata (criteri di inclusione ed esclusione, numero stimato di 
partecipanti). Le risorse umane e materiali devono essere adeguatamente stimate in relazione alle 
attività previste. Le dimensioni dell'equità devono essere adeguatamente prese in considerazione 
e affrontate. 
2- Promozione dell’Empowerment della Popolazione Target   
La pratica dovrebbe promuovere attivamente l'empowerment della popolazione target utilizzando 
meccanismi appropriati, come supporto all'autogestione, processo decisionale condiviso, 
istruzione-informazione o analisi dei valori individuali e di comunità, partecipazione attiva al 
processo di pianificazione, partecipazione attiva alla formazione professionale e considerazione 
delle esigenze degli stakeholder in termini di miglioramento/acquisizione delle giuste competenze, 
conoscenze e comportamenti. 
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3- Definizione di un Piano di Monitoraggio e Valutazione  
I risultati della valutazione dovrebbero essere collegati ad azioni per promuovere l'apprendimento 
continuo e/o il miglioramento e/o il rimodellamento della pratica. I risultati della valutazione e del 
monitoraggio dovrebbero essere condivisi tra le parti interessate e collegati agli scopi e agli 
obiettivi dichiarati, tenendo conto degli aspetti sociali ed economici sia dalla popolazione target sia 
dalle prospettive dei caregiver formali e informali. 
4- Complessività della Pratica  
La pratica dovrebbe prendere in considerazione le prove su efficacia, rapporto costi-benefici, 
qualità, sicurezza, i principali indicatori contestuali e i rischi sottostanti della popolazione target 
utilizzando strumenti validati per la valutazione del rischio individuale. 
5- Istruzione e Formazione  
La pratica dovrebbe includere elementi educativi per promuovere l'empowerment della 
popolazione target (rafforzare l’alfabetizzazione sanitaria, l’autogestione, la gestione dello stress, 
ecc.). Professionisti ed esperti sono formati per sostenere l'empowerment della popolazione target, 
e i formatori/educatori sono qualificati in termini di conoscenza, tecniche e approcci. 
6- Considerazioni Etiche  
La pratica dovrebbe essere implementata in modo equo (cioè proporzionale alle esigenze). Gli 
obiettivi e la strategia sono trasparenti per la popolazione target e per le parti interessate coinvolte. 
I potenziali oneri (psicosociali, economicità, accessibilità, ecc.) dovrebbero essere affrontati per 
raggiungere un equilibrio tra benefici e oneri. La popolazione target ha il diritto di essere informata, 
di partecipare e decidere in merito alla propria cura. Il diritto alla riservatezza dovrebbe essere 
rispettato e rafforzato. 
7- Governance  
L'intervento dovrebbe includere elementi organizzativi, individuando le azioni necessarie per 
rimuovere barriere legali, gestionali, finanziarie o di competenza con il contributo, opportunamente 
programmato, e sostenuto anche con risorse adeguate della popolazione target, dei caregiver e di 
professionisti. C'è una strategia definita per allineare incentivi e motivazioni del personale con gli 
obiettivi della pratica. L'intervento dovrebbe offrire un modello di leadership efficace, e dovrebbe 
creare un senso di appartenenza tra la popolazione target e le diverse parti interessate attraverso 
partnership e alleanze multidisciplinari, multi/intersettoriali, se appropriate. Le migliori evidenze 
disponibili e la documentazione a sostegno dell'intervento (linee guida, protocolli, etc.) dovrebbero 
essere facilmente disponibili per gli stakeholder (es. professionisti e popolazioni target) che 
dovrebbero sostenere l'approccio multidisciplinare alla pratica. L'intervento dovrebbe essere 
sostenuto da sistemi informativi (cartelle cliniche informatizzate, software per l’implementazione di 
screening, social media, ecc) e deve essere definita la procedura per garantire l'accettabilità delle 
tecnologie per gli utenti (professionisti e popolazione target) per consentire il loro coinvolgimento 
nel processo di cambiamento. 
8- Interazioni con Sistemi Regolari e Pertinenti  
La pratica dovrebbe essere integrata o interagente con l'assistenza sanitaria regolare e/o altri 
sistemi pertinenti, consentendo collegamenti efficaci tra i decisori e le parti interessate, e 
migliorando e sostenendo la capacità delle popolazioni target di interagire efficacemente con i 
sistemi pertinenti regolari. 
9- Sostenibilità e Scalabilità  
La continuazione della pratica dovrebbe essere assicurata attraverso l'ancoraggio istituzionale e/o 
il senso di proprietà da parte delle parti interessate o delle comunità pertinenti, nonché sostenuta 
da coloro che l'hanno implementata. La strategia dovrebbe considerare una serie di fattori 
contestuali (es., politiche sociali e sanitarie, questioni di sesso e genere, innovazione, tendenze 
culturali, economia generale e tendenze epidemiologiche) che definiscono il potenziale impatto 
sulla popolazione target. 
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PASSI DEL PROCESSO D’IMPLEMENTAZIONE  

 
Definizione del Gruppo di leadership centrale e del Gruppo di lavoro per 
l’implementazione  

 
Il primo passo del processo d’implementazione richiede che vengano considerati vari aspetti della 
governance e della leadership. In questa fase, è necessario definire chi guiderà e coordinerà lo 
sviluppo e l’implementazione della pratica. Il Gruppo di leadership è centrale nella identificazione 
degli stakeholder che dovranno essere coinvolti nelle varie fasi del processo, delineando i loro 
ruoli e responsabilità. È il Gruppo che pianifica, organizza, monitora, condivide, riferisce e fornisce 
sostegno durante il perseguimento degli obiettivi della pratica. È qui che deve essere stabilita una 
leadership efficiente e vengono gettate le basi per creare un senso di proprietà condivisa tra la 
popolazione target e tutti gli stakeholder coinvolti. Questo è il motivo per cui questo gruppo deve 
porre un'enfasi particolare sulla condivisione delle informazioni o sul consentire un facile accesso 
alle informazioni e alle prove a sostegno dell'implementazione pilota (ad esempio linee guida, 
documenti, protocolli, ecc.). Stabilire opportunità per lo scambio continuo di informazioni promuove 
un approccio multidisciplinare e incentiva le persone coinvolte 
Quando si definisce il Gruppo di lavoro per l'implementazione, il Gruppo di leadership deve 
identificare gli stakeholder da includere e a quale livello: individui, istituzioni o organizzazioni che 
sono in qualche modo coinvolti o influenzati dall'attività, programma, intervento o politica 
implementata, o sono ritenuti importanti per la sostenibilità o la scalabilità dell'azione 
implementata. Gli stakeholder possono rappresentare istituzioni, organizzazioni o individui con 
conoscenze ed esperienze distintive nei settori della salute, dell'istruzione, del sociale, 
dell'occupazione, della ricerca e delle tecnologie dell'informazione e della comunicazione (ICT), 
ONG, associazioni di pazienti e società civile. Sebbene i team possano variare in termini di 
dimensioni e composizione, l'implementazione trarrebbe maggiori benefici dalle persone che 
possono rappresentare diverse prospettive. I membri possono essere coinvolti come organizzatori, 
esperti, decisori, stakeholder in prima linea, implementatori e rappresentanti del gruppo target. 
Altri stakeholder identificati potrebbero non essere inclusi nel Gruppo di lavoro per 
l’implementazione, ma possono essere consultati su questioni specifiche, attivamente informati o 
solo informati, e possono feedback. 
In funzione della specifica pratica, nel tempo potrebbero emergere nuovi obiettivi, bisogni e 
attività. Il Gruppo di leadership dovrebbe essere in grado di identificarli tempestivamente e quindi 
adattare il Gruppo di lavoro per l’implementazione in accordo alla situazione e al contesto. Di solito 
i pazienti e gli altri utenti dei servizi sanitari sono direttamente o indirettamente coinvolti dalle 
pratiche sanitarie. Se possibile (e in base al contesto), valutare la possibilità di coinvolgere i 
rappresentanti della popolazione target nel Gruppo di lavoro per l'implementazione. Ciò può 
influenzare sostanzialmente le dinamiche di gruppo, renderlo più costruttivo con un linguaggio più 
chiaro e più centrato sul paziente. In questo l'attenzione al coinvolgimento della popolazione target 
può essere mantenuta durante lo sviluppo e l'implementazione della pratica. 

 
 
 
 

1. Governance  
7. Progettazione della pratica 

 
 
 
 
 
 

 
  
 

6      GUIDA ALL’IMPLEMENTAZIONE DI BUONE PRATICHE 
  

 

Co-funded by 
the Health Programme 
of the European Union 



 

 

Definizione dello Scopo della pratica 
 

Il passo successivo è quello di definire lo scopo della pratica. Il Gruppo di lavoro per 
l'implementazione, guidato dal Gruppo di leadership, delinea in questa fase il problema che la 
pratica affronterà, ne definisce lo scopo e il coinvolgimento della popolazione target e seleziona le 
Raccomandazioni e i Criteri (1) della JA CHRODIS ritenuti fondamentali per il successo 
dell'implementazione. 
Descrizione del Problema: sulla base delle conoscenze disponibili viene delineata la natura e il 
significato del problema locale da affrontare. Riassume ciò che è noto sul problema con 
riferimento anche a studi precedenti. 
Obiettivo generale: l’obiettivo generale deve essere chiaro e definito insieme a tutti membri del 
Gruppo di lavoro per l’implementazione; deve riflettere i bisogni della popolazione target.  
Popolazione Target: nel definire la popolazione target dovrebbero essere adeguatamente prese in 
considerazione le dimensioni rilevanti dell'equità (es. genere, status socioeconomico, etnia, area 
rurale-urbana, gruppi vulnerabili) e devono essere chiaramente specificate le loro caratteristiche 
(criteri di inclusione/esclusione, numero stimato di partecipanti ) e il ruolo nell'intervento.  

Primo schema d’implementazione: l'implementazione viene descritta brevemente, considerando 
ogni Criterio. È consigliabile tenere conto di tutti i Criteri, anche se alcuni potrebbero non essere 
applicabili all'implementazione specifica. In questo caso, è un buon esercizio cercare di descrivere 
il motivo per cui alcuni criteri non possono essere presi in considerazione.  

 
 
 

1. - 9. Tutti  
1. Con particolare enfasi sulla Progettazione della pratica 

 
 
 
 
 

Analsi di base della situazione e del contesto 
 
Prima che il piano d'azione sia sviluppato in dettaglio, è necessario identificare i fattori contestuali 
rilevanti che potrebbero influenzare l'implementazione stessa. Per eseguire l'analisi di base può 
essere utilizzato un metodo quantitativo, qualitativa o misto. Gli stessi principi possono essere 
applicati per il monitoraggio e la valutazione dell'attuazione. 
Metodo quantitativo: i dati possono essere raccolti da registri di dati, questionari o altri moduli che 
producano dati numerici. L'analisi dei dati comprende procedure statistiche (descrittive, univariate, 
multilivello, multivariate) o costruzione di punteggi. I prodotti sono statistiche inferenziali, modelli 
multilivello e/o multivariate. In molti casi il contesto viene analizzato usando dati secondari.  
Metodo qualitativo: i dati vengono solitamente raccolti con questionari a risposta aperta, interviste 
semi-strutturate, osservazione partecipativa e sessioni interattive (ad esempio workshop, analisi 
SWOT (2), "World cafe" (3)) o tramite estrazione di dati da fonti scritte. I dati (principalmente sotto 
forma di trascrizioni e promemoria) vengono solitamente analizzati utilizzando la codifica, l'analisi 
del contenuto o la teoria Grounded. 
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L'analisi SWOT è un metodo qualitativo che può essere utilizzato per descrivere il contesto dal 
punto di vista del Gruppo di lavoro per l'implementazione. Questo metodo: coinvolge tutti i 
partecipanti al gruppo e non richiede conoscenze specialistiche per eseguire l'analisi; consente 
una discussione strutturata tra i partecipanti al Gruppo che è sintetizzata in uno specifico 
diagramma che descrive i punti di forza e di debolezza, interni all’intervento, le minacce e le 
opportunità esterne all’intervento ma che possono favorirne/ostacolarne lo sviluppo. 

L'analisi SWOT può essere eseguita considerando tutte le Raccomandazioni e Criteri della JA 
CHRODIS (1) o solo prendendo in considerazione i criteri ritenuti più rilevanti. È, tuttavia, 
consigliabile riportare i motivi per cui alcuni criteri non sono stati considerati rilevanti. 
  

 
 
 
 

1. Progettazione della pratica  
2. Complessività della pratica 

 
 
 

Pianificazione dell’azione pilota 
 

L'analisi di base (situazione e contesto) aiuta a delineare il problema locale specifico in modo 
dettagliato. In questa fase è opportuno rivedere lo scopo dell'intervento ed effettuare, se 
necessario, adeguamenti sulla base delle informazioni acquisite dall'analisi. 
Il passo successivo è quello di definire il piano dell’azione pilota. Nel piano vengono definiti: 
obiettivi, attività, responsabilità, tempistiche e indicatori chiave di attuazione.  
Obiettivi specifici: la formulazione degli obiettivi specifici deve essere coerente con lo scopo 
dell’azione pilota, e devono essere trasparenti per la popolazione target e le parti interessate 
coinvolte. 
Attività: per ogni obiettivo specifico, deve essere definita una o più attività. 
Responsabilità: deve essere chiaro chi sia il responsabile dell’attuazione di ogni particolare attività. 
Il piano d'azione deve creare responsabilità e senso di proprietà tra la popolazione target e i 
diversi portatori di interessi considerando, a seconda dei casi, partnership e alleanze 
multidisciplinari, multisettoriali/intersettoriali. 
Tempistica: l’implementazione di ogni attività deve essere realistica in termini di durata. 
Usualmente, le attività prendono più tempo di quanto previsto inizialmente.  
Indicatori chiave di attuazione: gli indicatori vengono usati per valutare il processo (le attività 
implementate), i prodotti (delle attività) e i risultati (cambiamenti ottenuti). 
La pratica dovrebbe essere implementata in modo equo (cioè proporzionale alle esigenze) e 
devono essere compiuti tutti gli sforzi necessari per assicurare la trasparenza degli obiettivi e della 
strategia per la popolazione target e per le altre parti interessate. Devono, inoltre, essere 
considerati i potenziali oneri della pratica (es. psicosociali, accessibilità economica, accessibilità, 
ecc.) anche in relazione ai potenziali benefici. Deve essere rispettato e garantito il diritto della 
popolazione target di essere informata (regolarmente e dopo che la pratica è stata messa in atto), 
di partecipare attivamente, di decidere in merito al percorso di cura, garantendo la riservatezza. 
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1. - 9. Tutti, con particolare enfasi sull’empowerment della popolazione Target   
6. Considerazioni etiche 

 
 
 
 
 
 

Monitoraggio e valutazione dell’implementazione 
 

Deve essere definito il primo giorno del processo di implementazione. È consigliabile utilizzare il 
diagramma di Gantt (vedere 5) o altri metodi visivi per descrivere la sequenza temporale e 
identificare potenziali errori nella pianificazione. 
Può essere adottata la metodologia PDSA (plan-do-study-act) (6) per delineare uno o più cicli di 
implementazione. Questo metodo consente modifiche del piano originale, sulla base delle 
informazioni raccolte e analizzate e include la valutazione intermedia dell'intervento. 
La valutazione intermedia dell'intervento può essere eseguita utilizzando le Raccomandazioni e i 
Criteri della JA CHRODIS (1). I partner hanno valutato l'attuazione della pratica dopo diversi mesi, 
analizzando in dettaglio i vari Criteri, e descrivendo, se necessario, idee/piani/azioni concrete per 
eventuali cambiamenti nel piano d'azione originale. La valutazione intermedia comprende anche la 
valutazione degli indicatori chiave di prestazione e può tradursi in un adattamento del piano. È 
possibile eseguire più di un ciclo PDSA. La valutazione finale a conclusione dell'intervento può 
avere la stessa struttura. 
I risultati della valutazione dovrebbero essere in ogni fase collegati alla promozione 
dell'apprendimento continuo e/o al miglioramento e/o al rimodellamento della pratica. I risultati 
devono essere condivisi tra le parti interessate, mostrando il collegamento agli obiettivi definiti. La 
valutazione deve affrontare gli aspetti sociali ed economici sia della popolazione target, sia dei 
caregiver, se applicabile. 
 

 
 
 

2. Empowerment della popolazione target   
3. Valutazione  
7. Governance 
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Relazione sui risultati 
 

Quando l'intervento è concluso, è molto utile che il Gruppo di lavoro per l'implementazione rifletta 
sul lavoro svolto e scriva una relazione sull'intero processo di implementazione che trasmetta, 
anche, informazioni e messaggi fondamentali alla comunità scientifica, professionale e alla società 
civile, nonché ai decisori. La relazione costituisce, inoltre, un elemento costruttivo essenziale per 
la sostenibilità e la scalabilità. 
La relazione dovrebbe essere strutturata e allineata alle linee guida utilizzate nelle pubblicazioni 
scientifiche e professionali. I partner di JA CHRODOS PLUS hanno utilizzato le linee guida 
SQUIRE 2.0 (7). Nella relazione devono essere inclusi i seguenti elementi: 

• Titolo 
• Abstract 
• Breve riassunto 
• Introduzione (Perché?)  

o descrizione del problema  
o conoscenza disponibile  
o razionale 
o obiettivi specifici  

§ Metodi (Come? Che cosa?)  
o contesto 
o intervento 
o studio dell’intervento 
o misure 
o progettazione dell’azione pilota  
o analisi  
o considerazioni etiche  

• Risultati (Cosa è stato trovato?)  
• Discussione (Quale significato?) 

o processo d’implementazione 
o sommario  
o interpretazione  
o limitazioni 

 
• Conclusioni 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
s 
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Pianificazione della sostenibilità della pratica e delle azioni per aumentare il 
potenziale di scale-up 

 
Gli aspetti relativi alla sostenibilità e scalabilità della pratica dovrebbero essere considerati in tutte 
le fasi dell'implementazione: nell’analisi di base e nell'analisi di contesto, nella fase di 
pianificazione delle attività e durante le valutazioni intermedie e finali, con particolare enfasi nella 
relazione finale. Le esperienze dei nostri partner hanno mostrato che a volte sono necessari 
importanti aggiustamenti delle attività pianificate per aumentare il potenziale di sostenibilità. 
Perché la pratica sia sostenibile, dovrebbe esserci un ampio sostegno da parte di coloro che 
l'hanno implementata o di coloro che intendono farlo. La continuazione della pratica può essere 
assicurata attraverso l'ancoraggio istituzionale e/o la proprietà da parte degli stakeholder o della 
comunità, facilitata dal Gruppo di lavoro per l’implementazione e/o dal Gruppo di leadership. La 
strategia per la sostenibilità dovrebbe essere definita tenendo conto dei fattori contestuali (es. 
politiche sanitarie e sociali, innovazione, tendenze culturali ed economia generale, tendenze 
epidemiologiche). Dovrebbe essere, inoltre, valutato il potenziale impatto su una più ampia 
popolazione target. 
Un altro meccanismo importante per costruire la sostenibilità e il potenziale di scalabilità è stabilire 
e/o promuovere collegamenti con i decisori e la comunità locale. Quando possibile, questi 
stakeholder devono essere coinvolti nel processo d’implementazione e i risultati (e le informazioni 
significative) dovrebbero essere condivisi con loro e discussi organizzando, ad esempio, un 
"dialogo politico" - una discussione strutturata con i decisori, gli esperti e i rappresentanti della 
popolazione target. È necessario identificare le aspettative comuni, cercare il sostegno tra le parti 
interessate e delineare insieme i possibili passi successivi. I rappresentanti dei pazienti e della 
popolazione target dovrebbero essere coinvolti in modo continuo e significativo e dovrebbe essere 
definito e sostenuto,, da tutte le parti interessate il responsabile del processo futuro. 
 

 
 
 
 
 

7. Governance  
8. Interazione con sistemi regolari e pertinenti  
9. Sostenibilità e scalabilità 
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CONCLUSIONI  
 

Come osservato nella JA CHRODIS PLUS, le azioni pilota in otto diversi paesi che hanno usato 
questo approccio avevano differenti motivazioni e contesti, una varietà di obiettivi e  scopi, e per lo 
più hanno portato all'attuazione di cambiamenti complessi nell’ assistenza sanitaria. 

L’esperienza complessiva del processo d’implementazione è riassunta in questa Guida allo scopo 
di fornire uno strumento pratico ai futuri implementatori di pratiche nel campo delle malattie 
croniche. 

Nella figura, il processo d’implementazione è rappresentato nella forma di sette gradini in cui ogni 
gradino delinea una fase particolare della pratica. Questo processo, in realtà, non è ideale né 
completamente lineare, ma seguendo alcune linee guida, come descritto in questa Guida può 
risultare utile al raggiungimento di buoni risultati dell’implementazione. 

Questo documento è una versione breve della Guida. Il documento completo è disponibile sul sito 
di CHRODIS PLUS: http://chrodis.eu/. 
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su cosa succede...« Quindi come lo faremo?" 
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qualitativo o quantitativo  
o entrambi!"  

 
"Dobbiamo probabilmente 
definire obiettivi, attività, 

 responsabilità, tempistica e 
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Relazione sui risultati 

 
Monitoraggio e valutazione dell’implementazione
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