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territorio del trattamento sociesanitario delle principall

patologie croniche consentira che il processo di miglioramento
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contenimento e di razionalizzazione della spesa sanitaria.

A questo fine, sara predisposto, in collaborazione con le Regioni
Il primo Piano nazionale per la cronicita, attualmente in fase di
approvazione, che costituisce uno strumento di riferimento per
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atto per fornire indirizzi e indicazioni per una efficace presa in
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Ministro della Salute Atto di indirizzo per l'individuazione delle priorita politiche per I'anno 2017023016


http://www.salute.gov.it/portale/documentazione/p6_2_2_1.jsp?lingua=italiano&id=2528
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In fase di approvazione

IL MACROPROCESSO DI GESTIONE DELLA PERSONA CON MALATTIA CRONICA

- individuare le figure di coordinamento che garantiscano la continuita terrtorio
ospedale, la appropriatezza degli interventi e la valutazione di efficacia dei
percorsi di cura

- Incentivare servizi di programmazione, organizzazione e monitoraggio dei
percorsi individuali di cura (case management)

1 ISEGNO DEL MACROPROCESSO




IL DISEGNO DEL MACROPROCESS0O
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STRATIFICAZIONE E TARGETING DELLA

POPOLAZIONE

MACRD ATTIVITA'

= |d entificazione delle
popolazionitarget e
registrazich e dei dati

= Spprocoic di «popolation
management» e stadiazicne "o
deibisogniassistenziali d_

ﬁ MINISTERO BELLA
A LLITE

) s
OBIETTIVI

= Programimmare e realizzare vna gestiche efficace ed efficiente
della cronicitd sulla base di adegu ate conosce nze
epidemiclogiche .

= Integrare in rete |le strutture cperanti garantendola
condivisione delle informazioni, seconde le necessitd
delfassistenza e del governo clinico.

= Promucvere la valutazione o ei risoltati so base nazicnale, in
unalogica di congruenza e cmogen eitd rispetto alle singole
realtd region ali.

= Stratificare la popolazione attraverso modelliche tenganc
conte dei bisogni sanitari e socicecon omici

RISULTATI ATTESI

LIMNEE D |NTERWYENT O PROPOSTE

1. integrare e potenziare le banche dati ed i flussiinformativi
esistenti, con idatidei sistemi di sorveglianza e le ind agini
carmnpioharie, tene ndo conte delle diverse mod alitd orsanizzative
esistenti, asostegne di un medellodi gestione integrata della
cronicitd non solobasate sul consume di prestazioni sanitarie, ma
anche sui determinanti di salute socice conoimici e culturali e su stili
ed abitudini divita

2o misurare Pincidenza e la prevalenza delle malattie croniche, delle
lore complicanze e del lore and armento nel termpo, condividen do
metodelogie e principi per la condvzione distudi e pidemiologici

3. promucvere la costrozione diregistri di patologia in accordo con
la normativa nazicnale

4, definire, attraverso 'istitv zione di groppi dilavere (nazicnali e
regicnalil, vna listadiindicatori condivisi per misurare lagoalit
degliinterventidi prevenzione e assistenza sanitaria [in termini di
walutazione continua delle struttore, dei proce ssididiagnosi e cura
edegli esitidegli stessi), tenende anche conte diguante definite a
Iwelle internazionale e nazicn ale

L. identificare e sperimentare mod elli prospettici di stratificazione
della popolazione, basati sul bisosno di assisten za, che consentanc
di diseghare specifiche azioni per ciascon groppo con particelare
attenziene ai seggetti che soffrono di pib patelogie

Incremento del numero dei programmi di stratificazione della popolazione attivati in accordo con
i rischi clinici e i bisogni di salute e sociosanitari




Kaiser Permanente’s risk stratification model

Population management

Deciding the right approach More than care and case management
It is important w have the information and knowledge

to be able to carry out a risk-stratification on local

populations to ldentify those who are most at risk.

Level 3

As people davelop mora Lhan one chronic condition (co-morbidities), their care £ Level 3:
becomes disproportionately more complex and diffioult for them, or the health ',/'Jmhgu‘ﬁ:gp'ex- \
and social care system, to manage. |his calis for case management — with a key o ' \
worker (often a nurse) actively managing and jolning up care for these people. management b
Level 2

Disease/care management, in wihich muttidisciplinary tcams provide
high quality evidence based care to patients, Is appropriate for the
majority of people at this level, This means proactive management
of care, following agreed protocals and pathways for managing
specific discases, It is underpinned by good information systems
- patient registries, care planning, shared electronic health
records,

Level 1
With the right suppert many people can learn to be
active participants in their own care, living with and
managing their conditions. This can help them to
prevent complhications, slow down deterioration,
and avoid getting further conditiors. The
majority of people with chironic conditions
fall into this category - so cven small
improvemants can have a huge impact.

Health promotion

Sistema Socio Sanitario
Regione

Ospedale

Supporting People with Lortgrm Conditions; An NHS and Social Care Model to support local innovation h - 7/ [ fr i —— Lombardla
and integration (2005)Department of Health ASST Papa Giovanni XXIll
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The NHS and Social Gare Long Term Gonditions Model

Supporting

Sistema Socio Sanitario
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ASST Papa Giovanni XXl

Supporting People with Lortgrm Conditiong; An NHS and Social Care Model to support local innovation
and integration (2005)Department of Health



PROMOZIONE DELLA SALUTE, PREVENZIONE E

DIAGNOSI|I PRECOCE

LIMEE Dl INTERWEMTO FROPOSTE
@ MW1IMIST EREY CELLA, - . . . N
nAAE R ATTIVITA ¥ 5.5 LITE 1. attvare gliinterventi previsti a livelln nazionale dai principali

= Modifica de gli stili divita e programimidi promozione della salute e di prevenzione delle

contrasto ai fattori di rischio patologie cronich e [Piano Razionale di Prevenzione, Guadaghnare
. . | RESICME Salut
= Diagnosi precoce alute)

2. implementare i sistermi disorveglianza sulla prevalenza di fattori

* di rischio per ralattie croniche non trasmissibili [MCKTI nella
popolazioh e generale previsti a livello nazionale al fine di seguire i
fenormenineltempo, raffrontare le diverse realta [a livello locale,

i‘ i MMEDIC regionale, hazionhale g internazionale)] e walutare Fefficacia degli
e interventi

3. promuovere Una corretta informazion e rivolta alla popolazion e
e ETTIWL generale e finalizzata a diffondere e migliorare le conoscenze sui
corretti stili divita e sulle malattie cronich e

= Promuovere Fadozione di corretti stili di wita nella popolazion e

generale e hei soggetti a rischio per prevenire Finsorgenza 4. realizzare strategie di popolazion e a caratte re intersettoriale con
delle patologie cronich e. i portatori di interessi per la prevenzione ditabagismo, abuso di

m |dentificare precocermente le persone arischio e gquelle affette alcol, scofretta hUutrizioh e, sed entarieta, sovrappesoyobesita
da patologie croniche da inviare ad adeguati percorsi di presa 5. realizzare iniziative rivolte aindividui o gruppidiindividoi per la
In carico. prevenzione di tabagisrmo, abuso di alcol, scorretta nutrizion e,

= Eitardare I'insoregenza delle malattie croniche e delle loro sedentarieta, sowrappesofobesita

cormplicanze nelle persone a rischio o gia malate. E. programimare interventi di popolazione mirati a identificare

precocermente i soggetti in condizionidirischio avmentato per
FCKT o con patologia gia in atto, da indirizzare verso un’ade gu ata
presa in carico sistemica, in grado di poten ziare le risorse pe rson ali
[empowertme ntindividoale) per Fadozion e consapevole degli stili di
wita corretti, o guando necessario, verso idonei percorsi
terapeutico-assisten ziali muoktid isciplinari

F.oattuvare iniziative di counselling motivazionale individuoale o di
gruppo, indirizzando | scwegetti a rischio o gia malativerso
un‘adeguata presa in carico, anche con offe rce derivanti dai
progratmmidi comunita [es. gruppidicammino, gruppi per
stmettere di furmare, ecc.] o terapeutico-assisten Ziale

RISULTATI ATTESI]
Imcremento del numeare di programmi wolti a identificare i soggetti in condizioni di rischio o con
patalogia in atto
Imcremento dal numeare di programmmi di comunita { es. gruppi di camming)

Imecraemento dael nurmearo di interventi volti ad aumentare nella popolazione la conoscenza della
malattie croniche e dei fattori di rischico

Imcraemento di programimi di prevenzione e promozione della salute indirizzati a precisi target
di popolazione che tengano conto cdei risultati della stratificazione




PRESA IN CARICO E GESTIONE DEL PAZIENTE

ATTRAVERSO IL PIANO Dl CURA

MACROATTIVITA®

m Eiorganizzazione delleattivitadei
RAPAG

= Eete assistenziale aforte integrazione
sul te rritorio

mAhdoziohe di percorsi assistenziali

i GOk E
AFIEMN DA
= Eetispecialistiche multidisciplinari e E S0 TARLY
team professionalide dicati

= Potenziamentodellassistenza sul &
te rritorio L

m A e lfare di comunita ed integraziohe
Pl Lh TEAMM PALILTI-
"'"1‘- Ol SCIPLIN AR

socic-sanit@aria

m Acsistenzadomiciliare integrata

m Acsistenzapressole strutture
residenzialieicentridiurni

m Acsistenzaospedalierafinalizzata alla
gestione dellacronicica

OBl ETTIVI

= fdigliorare I'organizzazionedei Servizi sanitari, attraverso
IFindividuazione e I'attuazion e di strategie che perseguano la
rigualificazione della rete di offertae Fappropriatezzaoreanizzativa
delle prestazioni erogate, secondouna declinazione adeguataalle
realtaterritoriali.

= Attuare gliinterventi previstialivello nazionale [Legge n. 189,200 2,
Fatto per laSalute 2014-201E), riorganizzando le cure primarie e
I"assistenzaterritoriale.

m efinire e adottare permrsidiaghostid terapeutici [PDTA) siaalivello

mAdottare modellidic

RISULTATI ATTESI

LIMEE &2l INTERVEMNTLS PROPOSTE

1. realizzare uncensirme nto d el Foffe rta, dal pu nto divista
strutturale, organizzativo e delle risorse [Umane, strurmentali, de i
SEPVIZI)

2. razionalizzare ladistribuzionedelle risorse, promuoven do
I'integraziohedell assistenza

3. creare unarete tra le strutture che assicurilacontinuita
assistenziale

g valorizzare le diverse e specifiche competenze anche attraverso
lacreazione diretispecialistich e rmultdisciplinari

S.inserire ognisingolo paziente, fin dal morme nto d ella diagn osi, in
un processodigestioheintegratacondivisa, che preveda M'adozione
di FDTA ai guali partecipinotutte le figure assistenziali coinvolte
con impegnodiversificatoinfonzione delgradodi complessita della
rmalattia [te arm i It profession ali)

E. individuare figure di coordinamentoche garantiscanola
continuvitaterritoriccospedale e I'appropriate zza degliinte rventi e la
valutazione di efficaciadei percorsidicura

2. definire PDTA nazionalineglrispettode lle raccormandaziohie linee
guida, almenoperle pid imMmportantimal attie oroniche, aifinidion
Usoappropriatodelle risorse

8 utilizzare indicatori che permettanolavalutazionepericdica della
petformance e della gualita de ll"assisten za

9. sperimentare modellidi rermunerazione adeguat al malato
Crohico

Sviluppo di modelli e strumenti atti a garantire la continuita delle cure per il paziente cronico,
in particolare durante la transizione tra i diversi livelli di assistenza
Increm ento di progetti di formazione del team multidisciplinare

Swiluppo di modelli che prevedano una risposta integrata ai bisogni di salute sociali e sanitari
Sperimentazione di modalita diverse di remunerazione delle prestazioni per la persona con
malattia cronica sia a livello termritoriale che in ospedale




EROGAZIONE DI INTERVENT! PERSONALIZZATI
PER LA GESTIONE DEL PAZIENTE ATTRAVERSO

IL PIANO Dl CURA

MACRD ATTIVITA LIMEE DI INTERWENTO PROPOSTE
1. sviluppare progratmi di assisten za centrati sul paziente che

m || pianho dicura personalizzato e
Fassiste nza proattiva * CASE- tehgano cohto hoh solo della condizione clinica ma anche d ei
m || xpatto di curas e MAMNASER Bizsogni psicosociali

Fempowerment 2. definire prograrmmi di assistenza concepita e strutturata in una

= Educazione terapeutica logica pro-attiva ['MManaged Care'), attraverso la definizione di un
Strutturata CENTRO Fiano dicura personalizzato, condivisotra i vari attori & consolid ato
SERVEI attraverso il 'Fatto di Cura
1. sperimentare modalita diinte rvento che favoriscono o sviluppo
dell*ability to cope e lo sviluppo delle abilita di avto-cora
PAZIENTE 4, spstenere le attivita diformazione e informazione dei pazienti e
delle loro famiglie

5. promuovere 'adozione di modelli e di percorsi di educazione
terapeutica strutturata che coinvolgano il paziente e i suoi caregiver

OEIETTIVI E. promuovere I'utilizzo di metodi per Fempowerment del paziente
® [Sarahtire Un'assisten za sanitaria e socicsantaria centrata sui per formare e inforimare le persone conh cronicita e tutti gli
bizogni e le caratteristiche personali e socic-ambientali d el ocperatori sanitari e non sanitari coinvolti (es. mode llo Stanford)
paziente P diffondere la capacita di praticare educazion e terapeutica
= Fromucvere Fermpoweriment della persona coh crohicita e cfficace

migliorare la capacita digestione della malattia nel proprio
contestofamiliare e sociale attraverso lo strumento della
terapia educazion ale

A promuovere la creazione di un “knowledge network”, tra le
regiohi, inteso corme una rete diconoscenze sull’empowerment

. favorire iniziative di ricerca e intervento, fon date su strategie
validate, sullavalutazione delfempowerment e sullo sviluppo di
competenze degli operatori sanitari e delle comunita
10 individvare modelli di analisi e struomenti condivisi di rilevazione
e monitorageio dell’efficacia delFempowerment del paziente

RISULTATI ATTESI

Miglioramento del livello di soddistfazione e della gualita della vita del paziente & deal professionista
e miglioramento dei risultati clinici.




IMPLEMENTAZIONE DEL CASE MANAGEMENT

STEP 1: IDENTIFICARE LE PERSONE ASSISTITE PIU VULNERABILI
{¢9t wHY {xL[!tt! w9 LDCOMUBNITA 59[ [ QLbC9wal9w9
STEP 3: EFFETTUARE VALUTAZIONI INIZIALI APPROFONDITE E PIANIFICAZIONE ASSISTER

STEP 4: GESTIRE IL COORDINAMENTO DELLE CURE E DEI SERVIZI

sssssssssssssssssssss

) 777 o I B Cesicre,,
Supporting People with Lorigrm Conditions; An NHS and Social Care Model to support local innovation ASST Papa Giovanni XXIl
and integration (2005)Department of Health



VALUTAZIONE DELLA QUALITA

DELLE CURE EROGATE

MACRS ATTIVITA
= Sistetmidimisura della

gualitadelle cuore e della
gualitadellawita

-
A S8 LUTE
Eg REGIOME

DBIETTIV G

® |ncrermentare le attivitadivalutazione e disviluppo del
coverno clinico finalizzate aridurre Pinappropriatezzain
ambitosanitarioe socicsanitaricoe a migliorare la capacita di
fornire risposte al bisogho dellapersoha coh cronicita

= Eendere disponibili e "traspare nti* anche ai pazientile
informazioni derivantida indaginisullasoddisfazione del
paziente in Maniera estesae sistematicae coinvoloerlinelle
procedure divalutaziohe dellagualitadelfassistenzasanitaria

® Bromucvere ladefinizione e larilevazione diindicatori di
qu alitébdi esitoa livellodel singolo profession ista

RISULTATI ATTESI

LIMEE O INTERWEMTO PROPMOSTE

1. implemerntareiniziatve finalizzate avalutare laqualita divitae
I"accesso alle cure e definire gliindicatori peril monitoraggiodel
processo e degliesitidicura

2. costruire banche dati, incui confluiscanod ati amministrativi e
clinici [di ambitosani@rio, socib-sanitarioe socio-assistenzialelpe r
lavalutazione dei risultaticlinici e organizzativie della qualita
dell’assistenza

i sviluppare modellie metodiconsolidat, che abbiano come punto

dipartenzalasceltadidareimportanzaal punto divistadel
paziente

* |Incremento delle iniziative finalizzate alla valutazione della qualita delle cure erogate, anche dal

punto divista del paziente con cronicita, con Futilizzo di modelli e metodi validati
» Implementazione dei sistemi di controllo per valutare la performance gqualitative delle strutture
sanitarie e sociosanitarie




RegionelLombardia

L COMBIGLIC

Legge Regionale 11 agosto 2015, n. 23
Evoluzione del sistema sociosanitario lombardo: modifiche al Titolo | e al Titolo |l della
legge regionale 30 dicembre 2009, n. 33 (Testo unico delle leggi regionali in materia di
sanita)
(BURL n. 33, suppi. del 14 Agosto 2015)
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