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“EPIDEMIA” 
MALATTIE 
CRONICHE 

L'espressione	  tempesta	  perfe6a	  si	  
riferisce	  al	  verificarsi	  simultaneo	  di	  una	  
serie	  di	  even;	  che,	  presi	  singolarmente,	  
sarebbero	  sta;	  molto	  meno	  poten;	  che	  

nella	  loro	  fortuita	  combinazione.	  

DILATAZIONE	  
DISEGUAGLIANZE	  
NELLA	  SALUTE	  

RIDUZIONE	  
DELLE	  RISORSE	  
DISPONIBILI	  

Invecchiamento	  
della	  

popolazione	  

Lo “tsunami” della cronicità 

Efficacia 
tecniche 

diagnostiche 
e terapie 

Fonte	  G.	  Maciocco–	  modificata	  
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I	  numeri	  della	  longevità	  in	  Italia	  





Comorbilità	  

La	   coesistenza	   di	   più	   patologie,	   spesso	   senza	   la	   possibilità	   di	  
individuare	   quella	   prognos8camente	   e	   terapeu8camente	   più	  
saliente	   (mul;morbilità),	   è	   una	   caraWeris8ca	   dei	   nostri	   tempi,	  
così	  come	  sta	  divenendo	  sempre	  meno	  importante	  l’agire	  medico	  
incentrato	   su	   un	   approccio	   riduzionis3co	   (mala[a	  →	   terapia	  →	  
guarigione)	  soverchiato	  dalla	  necessità	  di	  un	  approccio	  di	  sistema	  
(persona	  →	  definizione	  dei	  problemi	  →	  qualità	  della	  vita).	  	  

Fonte:	  	  A.	  Salve;,	  Siena	  2016	  



	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Il	  20%	  della	  popolazione	  ha	  dichiarato	  di	  essere	  affe6o	  da	  due	  o	  più	  
patologie	  croniche,	  con	  differenze	  di	  genere	  molto	  marcate	  a	  par;re	  dai	  45	  anni.	  

Tra	  gli	  ultrase6antacinquenni	  la	  
comorbilità	  si	  a6esta	  al	  68,1	  %:	  
58,7	  %	  uomini	  e	  73,9	  %	  donne	  	  



Fonte	  P.P.	  Valen8jn,	  Pisa	  2017	  
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ospedale 
riorganizzato 
per intensità 

di cura 

territorio organizzato 
secondo parametri  
di complessità dei 

percorsi assistenziali 
e di integrazione 
socio-sanitaria 

Acuzia 

Acuzia 

Cronicità 

Cronicità 

Toscana:	  I	  nuovi	  modelli	  organizza;vi	  

Sanità	  di	  Inizia;va	  



IL	  COMPITO	  DEI	  SERVIZI	  



CENTRALITÀ   
DELLA PERSONA 

COLLABORAZIONE/ 
SINERGIA 

CONSENSO 

P(DT)A 
«Sequenza operativa di 
attività che consentono 

la migliore presa in 
carico possibile del 

bisogno di salute della 
persona, nel rispetto dei 
vincoli di conoscenza, 

risorse ed 
organizzazione»* 

INTEGRAZIONE 
MULTIPROFESSIONALITA’ 

INDICATORI DI 
 PROCESSO 
 E DI ESITO 

*	  V.	  D.	  Tozzi	  	  «PDTA	  Territoriali	  



I	  percorsi	  diagnos8co-‐terapeu8ci	  assistenziali	  (PDTA)	  sono	  interven8	  complessi	  
basa8	  sulle	  migliori	  evidenze	  scien8fiche	  e	  caraWerizza8	  dall’organizzazione	  del	  

processo	  di	  assistenza	  per	  gruppi	  specifici	  di	  pazien;,	  aWraverso	  il	  
coordinamento	  e	  l’aWuazione	  di	  a-vità	  consequenziali	  standardizzate	  da	  parte	  

di	  un	  team	  mul;disciplinare.	  



PDTA	  come	  Percorsi	  condivisi	  tra	  Ospedale	  e	  Territorio	  per	  
la	  ges8one	  integrata	  del	  paziente	  «cronico».	  	  

	  



PDTA	  come	  Integrazione	  
Territorio	  -‐Ospedale-‐Territorio	  

Marc	  Franz,	  Forme	  in	  loHa	  (1914)	  





PDTA	  del	  paziente	  diabe;co	  nella	  ges;one	  
territoriale	  condivisa	  tra	  MG	  e	  SD.	  



Chronic	  care	  model	  –	  Modello	  applica8vo	  in	  Azienda	  

Arruolamento
paziente	  nel
percorso

Valutaz.
MMG

Riscontro
casuale

Iperglicemia	  e/o
fattori	  rischio

Diabete	  stabile
NO	  complicanze ADI/ADP Diabete	  instabile

e/o	  complicanze
Diabete

gestazionale
Diabetica	  in
gravidanza

Gestione
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URGENZA	  o
PRIORITA’°

Nuovo	  evento
non	  incluso	  nelle
urgenze	  o	  priorità

Indagini	  
specialistiche
di	  riferimento

°URGENZA: -‐scompenso	  metabolico	  accertato
-‐ patologia	  al	  piede	  

La	  visita	  del	  CD	  viene	  effettuata	  entro	  24	  ore.
PRIORITA’: -‐scarso	  controllo	  metabolico	  da	  reinquadrare.

-‐recente	  patologia	  cardiovascolare	  acuta	  
trattata	  in	  regime	  di	  ricovero	  ospedaliero
(Ictus,	  IMA)	  da	  reinquadrare

La	  visita	  del	  CD	  viene	  effettuata	  entro	  3	  o	  4	  giorni.
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-‐recente	  patologia	  cardiovascolare	  acuta	  
trattata	  in	  regime	  di	  ricovero	  ospedaliero
(Ictus,	  IMA)	  da	  reinquadrare

La	  visita	  del	  CD	  viene	  effettuata	  entro	  3	  o	  4	  giorni.

PDTA	  Diabete	  



Fonte:	  A.	  Busso;,	  Firenze	  



Il	  modello	  del	  CCM	  si	  è	  focalizzato	  su	  assis;;	  affe[	  da	  alcune	  
condizioni	  croniche	  localizzate	  prevalentemente	  nella	  parte	  alta	  

della	  piramide,	  un’organizzazione	  “a	  canne	  d’organo”	  	  
(disease	  focused	  care)	  



In base alla DGRT 1235/2012, la copertura della Sanità d’Iniziativa sarà 
estesa con incrementi annuali del 20% annuo fino ad arrivare a regime alla 

fine del 2015.  
Il modello dovrà essere contestualizzato alla nuova realtà organizzativa 

dell'assistenza territoriale prevista dall'ACN della Medicina Generale, dall'AIR 
di cui alla DGRT 1231/2012, nonché dal D.lgs. 158/2012 convertito in 
Legge 189/2012, che prevedono la realizzazione delle AFT e delle UCCP.  

PIANO SANITARIO E SOCIALE  INTEGRATO REGIONALE 2012-2015 
PER UNA SANITA’ PUBBLICA , DI QUALITA’, ACCESSIBILE A TUTTI 

2.2.1.5. La cronicità: dalla patologia all'individuo  
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AFT suddivise per Zona Distretto 

	  	  	  	   	  	  
Zone-‐Distre6o/SdS:	  34	  

	  

1 

n  Mediamente la 
popolazione assistita 
da ciascuna AFT è di 
27.000 assistiti ed i 
medici di MMG che ne 
fanno parte sono 23.  
n  In tutte è presente 
almeno un punto di 
continuità 
assistenziale. 
n  Tutti i 1.082 medici 
di CA sono assegnati 
ad una AFT 

In	  Toscana	  115	  AFT:	  	  
• 	  AUSL	  Nordovest:	  39	  	  (MMG	  945)	  
• 	  AUSL	  Centro:	  45	  (MMG	  1.170)	  
• 	  AUSL	  Sudest:	  31	  (MMG	  611)	  

Le	  AFT	  sono	  state	  cos;tuite	  formalmente	  il	  1	  marzo	  2014	  



87	  indicatori	  su:	  

• 	  visite	  specialis8che	  

• 	  assistenza	  domiciliare	  

• 	  diagnos8ca	  strumentale	  e	  di	  
laboratorio	  

• 	  accessi	  al	  pronto	  soccorso	  
• 	  ricoveri	  in	  ospedale	  

• 	  cura	  degli	  assis88	  affe-	  da:	  	  

• 	  ipertensione	  

• 	  diabete	  
• 	  cardiopa8a	  ischemica	  

• 	  scompenso	  cardiaco	  

• 	  bpco	  
• 	  pregresso	  ictus	  

• 	  demenza	  

Percentuali	  assis;;	  con	  BPCO	  con	  almeno	  una	  spirometria	  nel	  periodo	  	  





LA	  SANITÀ	  D’INIZIATIVA	  -‐	  DIABETE	  

HANNO	  RICEVUTO	  CURE	  PIÙ	  APPROPRIATE	  	  

adesione	  al	  GCI	  +	  58	  %	  	  

HANNO	  RICEVUTO	  ESITI	  MIGLIORI	  

tasso	  even8	  cardio-‐cerebrovascolari	  acu8	  –	  19%	  

rischio	  di	  decesso	  a	  4	  anni	  –	  12%	  

gli	  assis88	  dei	  mmg	  che	  hanno	  aderito	  alla	  sanità	  d’inizia8va	  nel	  periodo	  2011-‐2014	  

HANNO	  CONSUMATO	  	  
+	  PRESTAZIONI	  TERRITORIALI	  

visite	  diabetologiche	   farmaci	  

diagnos8ca	  laboratorio	  

+0,8	  

+6,3	  

+7,5	  





§  Mancanza	  di	  personalizzazione:	  cura	  delle	  singole	  patologie	  

(PDTA)	  e	  non	  della	  persona	  nella	  sua	  complessità	  sociale	  e	  

sanitaria	  

§  Autoreferenzialità	  delle	  varie	  figure	  del	  team:	  frammentazione	  

delle	  cure	  

§  Mancanza	  di	  un	  collegamento	  struWurato	  H/T	  

CRITICITA’ DEL CCM 
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100% 

3-5% 

15-20% 

70-80% 

P S S R I 

 Evitiamo di salire e allarghiamo la base 

Fonte:	  L.	  Ro3,	  2015	  



l  	  	  	  

Target	  A:	  assis88	  
con	  bisogni	  
complessi	  e	  al8	  
consumatori	  

Target	  B1:	  assis88	  
con	  alto	  rischio	  
cardiovascolare	  

Target	  B2:	  assis88	  
già	  arruola8	  per	  
patologia	  e	  non	  
eligibili	  per	  Target	  A	  
o	  B1	  
Target	  C:	  assis88	  
con	  basso	  rischio	  
cardiovascolare	  

Individua8	  aWraverso	  flussi	  
informa8vi	  e	  verifica	  dei	  
MMG,	  PAI	  

Arruola8	  assis88	  con	  
punteggio	  ISS-‐cuore	  ≥	  10	  
Ges8one	  personalizzata	  su	  
PDTA	  

Rivalutazione	  dei	  pazien8	  i	  
carico	  e	  personalizzazione	  
follow	  up	  

Programmi	  di	  comunità	  e	  
integrazione	  con	  i	  
dipar8men8	  di	  prevenzione	  

Diritti  Valori Innovazione Sostenibilità 

Il nuovo modello di Sanità di Iniziativa (DGR 650/2016) 



sistema di supporto all’autogestione, che preveda 
di sviluppare azioni tendenti a migliorare la qualità 
d e l l a v i t a r i s p e tt o a l l ’a tt i v i t à m o t o r i a , 
all’alimentazione, all’alcol, al fumo di sigarette 
ovvero a più corretti stili di vita.  

il care management : processo di 
pianificazione, coordinamento, 

gestione e revisione dell’assistenza 
cucita/taylored sull’assistito in base 

ai suoi bisogni 

-misure preventive che agiscano cambiando 
gli stili di vita degli individui a rischio 
-l’offerta di cure appropriate secondo i PDTA 
consolidati e specifici per patologia 
Il modello assistenziale è incentrato sulla 
p e r s o n a ( p e r s o n f o c u s e d c a r e ) e 
sull’empowerment del paziente 

Lo	  sviluppo	  dell’autoges;one	  	  
nella	  sanità	  d’inizia;va	  “nuovo	  modello”	  

Fonte:	  D.	  Pagliacci,	  Pisa	  2017	  



ProgeWo	  CCM	  	  

Il self-management per la persona con diabete. 
Dalla progettualità alla pianificazione e implementazione strutturata dei 

programmi di educazione

Progetto « Un intervento di implementazione strutturata e sistematica di educazione della persona 
diabetica: agire su alimentazione, attività fisica e gestione auto-efficace della malattia cronica per 

incidere sul controllo del peso degli indicatori di malattia» finanziato dal Ministero della Salute - CCM

Fonte:	  D.	  Pagliacci,	  Pisa	  2017	  





In	  	  salute	  =	  0

Sviluppo	  dei	  sintomi	  =	  1

Una	  singola	  patologia	  o	  condizione
non	  complessa	  =	  2	  

Patologia	  singola	  complessa	  
Patologie	  	  	  multiple	   =	  3

Multimorbidita’	  e	  
complessita’ =	  4

Terminalita’	  =	  	  5
OSPEDALE	  PER	  ACUTI
O	  DI COMUNITA’,	  ADI	  

RIABILITAZIONE,	  SPECIALISTICA

OSPEDALE	  PER	  ACUTI,	  DI
COMUNITA’,	  ADI
ASS.	  PRIMARIA

ASS.	  PRIMARIA
SPECIALISTICA

ASSISTENZA	  
PRIIMARIA

DOMICILIO

HOSPICE,	  OSPEDALE	   DI COMUNITA’
CURE	  PALLIATIVE,	  ADI,	  PALLIAZIONE

COORDINAMENTO	  	  CURE	  
CASE	  MANAGEMENT

COORDINAMENTO	  	  CURE	  
DISEASE/CASE	  
MANAGEMENT

PDTA,	  DISEASE	  
MANAGEMENT

DIAGNOSTICA	  
DIFFERENZIALE

PROMOZIONE	  
SALUTE	  

SCREENING

LUOGO	  	  E	  TIPO	  DI	  	  CURA	  

La	  piramide	  del	  rischio:	  	  	  	  	  	  	  	  il	  case-‐mix	  della	  popolazione	  

STRUMENTI	  DI GESTIONE	  
Delibera	  n.	  632	  del	  12/06/2017	  	  
Gara	  d'appalto	  indeWa	  dalla	  Regione	  Veneto	  per	  l'acquisizione	  della	  licenza	  d'uso	  di	  
un	  sistema	  di	  classificazione	  del	  case-‐mix	  territoriale	  e	  dei	  servizi	  di	  supporto	  per	  la	  
Regione	  Veneto,	  la	  Regione	  Friuli	  Venezia	  Giulia,	  la	  Regione	  Toscana,	  la	  Provincia	  
Autonoma	  di	  Trento	  e	  la	  Provincia	  Autonoma	  di	  Bolzano	  	   Fonte:	  L.	  Ro3,	  Pisa	  2017	  



	  
	  
	  
	  

Ar	  +	  	  
Team	  mul8professionale	  

Medici	  esper8	  

Medici	  esper8	  

Medici	  esper8	  

neurologia	  	  
(ictus,	  SM,	  demenze,	  parkinson)	  

cardiologia	  (scompenso)	  

diabete	  

patologie	  respiratorie	  (BPCO,	  
asma)	  

oncologia	  

OSPEDALE 	  	   	  	  	  	  CURE	  
PRIMARIE	  

insufficienza	  renale	  

mala-e	  autoimmuni	  
(psoriasi,	  artrite	  reumatoide)	  

medici	  internis8/
geriatri	  

salute	  mentale,	  dipendenze	  

cure	  pallia8ve	  

	  	  	  	  TERRITORIO	  
	  	  

Nuovo	  ruolo	  professionale	  delle	  
farmacie	  territoriali	  

Per	  ogni	  Zona	  Distre6o:	  RETI	  CLINICHE	  INTEGRATE	  E	  STRUTTURATE	  
Fonte:	  S.	  Dei,	  R.	  Turillazzi,	  Pisa	  2017	  



… E le sfide della nuova riforma … 

Spazi,	  opportunità,	  scelte	  di	  allocazione	  delle	  risorse	  che	  possano	  garan;re	  
migliori	  risulta;	  di	  esito	  per	  la	  nostra	  popolazione	  grazie	  al	  coordinamento	  e	  
all’integrazione	  delle	  cure,	  adeguata	  organizzazione	  dei	  se[ng	  assistenziali,	  

innovazione	  sostenibile	  possono	  essere	  individua;	  se	  l’impostazione	  
organizza;va	  del	  sistema	  si	  modifica:	  

Piramide rovesciata (figura adattata da Leeson, 2013 e Amerini et al., 2014)  
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Sistema	  dei	  servizi	  e	  delle	  
competenze	  specialis;che,	  della	  
prevenzione	  e	  sociosanitarie	  	  
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Fonte:	  L.	  Ro3,	  Pisa	  2017	  
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insufficienza	  renale	  
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INTEGRAZIONE	  OSPEDALE	  –	  TERRITORIO	  
(apice	  della	  piramide)	  
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geriatri	  

PAI	  

Fonte:	  S.	  Dei,	  R.	  Turillazzi,	  Pisa	  2017	  



ELEMENTI	  IRRINUNCIABILI	  	  	  
DELLE	  RETI	  CLINICHE	  INTEGRATE	  E	  STRUTTURATE	  

1.   Individuazione	  della	  popolazione	  e	  stra;ficazione	  per	  complessità	  (presa	  in	  carico	  anche	  sociale	  

per	  intensità	  di	  cura)	  

2.   Comunità	  di	  pra;ca:	  professionis8	  del	  team	  nominalmente	  individua8	  	  (Umanizzazione	  della	  cure)	  

3.   	  Dal	  PDTA	  al	  Piano	  individuale	  di	  assistenza	  su	  valutazione	  	  mul8dimensionale:	  personalizzazione	  

delle	  Cure	  

4.   Miglioramento	  dell’aderenza	  terapeu8ca	  e	  farmacovigilanza:	  Efficacia	  e	  sicurezza	  delle	  cure	  	  

5.   Appropriatezza	  nella	  prescrizione	  e	  «dove	  si	  prescrive	  si	  prenota»:	  riduzione	  dei	  tempi	  di	  aWesa	  	  

6.   Prossimità	  della	  cura	  (AFT)	  e	  centralizzazione	  delle	  conoscenze	  specialis8cihe(Ospedale)	  



PDTA	  

RCT/Linee	  
guida	  

Piano	  di	  cura	  
personalizzato	  

Fonte:	  S.	  Dei,	  R.	  Turillazzi,	  Pisa	  2017	  



Gli	  s;li	  di	  vita	  per	  la	  salute:	  
Ø Le	  abitudini	  alimentari	  
Ø Il	  consumo	  di	  alcool	  
Ø Il	  consumo	  di	  tabacco	  
Ø Comportamen;	  sessuali	  a	  rischio	  
Ø La	  cura	  delle	  relazioni	  e	  la	  partecipazione	  a[va	  
Ø Vivere	  bene	  in	  famiglia	  
Ø L’a[vità	  fisica	  
Ø Un	  consumo	  più	  consapevole	  

•  Prevenire	  la	  disabilità	  
•  Prevenire	  (stabilizzare)	  la	  cronicità	  

Socio-‐	  
Ambientale	  	  

	  

Cogni;vo-‐	  
Comportamentale	  

Fisico-‐	  
Funzionale	  

La	  Salute	  come	  conce6o	  globale	  



La	  casa	  della	  salute	  come	  esempio	  	  
di	  integrazione	  socio-‐sanitaria	  	  

La	  Casa	  della	  Salute	  è	  la	  sede	  pubblica	  
dove	  trovano	  allocazione,	  in	  uno	  stesso	  
spazio	  fisico,	  i	  servizi	  territoriali	  che	  
erogano	  prestazioni	  sanitarie	  (Medici	  di	  
Medicina	  Generale,	  Medici	  Specialis;,	  
Infermieri,	  ecc.)	  e	  socio-‐assistenziali	  
per	  una	  porzione	  di	  popolazione;	  in	  
essa	  si	  vuole	  realizzare	  la	  presa	  in	  
carico	  delle	  persone	  e	  si	  a6uano	  azioni	  
di	  diagnosi	  e	  cura,	  di	  prevenzione	  per	  
tu6o	  l’arco	  della	  vita	  ed	  di	  promozione	  
della	  salute.	  
La	  CdS	  diventa	  l’unità	  di	  base	  della	  
produzione/integrazione	  socio-‐
sanitaria	  nel	  territorio.	  
	  



Direzione Diritti di Cittadinanza e Coesione Sociale 
Settore Organizzazione delle Cure e Percorsi Cronicità Diritti  Valori Innovazione Sostenibilità 

Le buone pratiche premiate 
• Sanità d’iniziativa 
• Attività Fisica adattata 
• Soluzioni innovative per la 
prevenzione delle cadute 






