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Necessità di trovare un punto di 
sintesi fra: 
•interventi più avanzati (le cure 
intensive)
•qualità della vita residua 
(proporzionalità e beneficialità) 
•risorse disponibili (giustizia 
distributiva)







Paziente “complesso”
Individuo affetto da 
un'unica e definita 
malattia, acuta e 
risolvibile nel breve‐
medio termine  Malato cronico, affetto 

da più patologie 
incidenti 
contemporaneamen
te

Fenotipo clinico risultante è determinato e influenzato non 
solo da fattori biologici (malattia-specifici) ma anche da 
determinanti non biologici (status socio-familiare, 
economico, ambientale, accessibilità delle cure ecc.), che 
interagiscono fra di loro e con i fattori malattia-specifici in 
maniera dinamica

“Paradox : we are still 
practicing acute care medicine 
in a world of chronic disease”
Kane RL.



LA PIRAMIDE DEL RISCHIO
 

Rischio

Prevenzione Primaria

Patologia conclamata

Fase 
avanzata

MMG

Intervento 
medico

Promozione di 
un corretto stile 
di vita

Empowerment

Demedicalizzazione

Sanità di 
iniziativa

Infermiere

Fase terminale

Integrazione di 
interventi specialistici

Bussotti A, Giustini SE, 2013

Assistiti complessi “high 
risk / high cost”

• Assistiti ad alto rischio di 
accessi ripetuti al PS e di 
ricoveri ospedalieri per 
condizioni croniche 
suscettibili di cure 
territoriali

• Primi elenchi, con circa il 
3% degli assistiti, definiti 
sulla base di dati correnti 
e comunicati ai medici 
curanti

• Elenchi consolidati dai 
medici curanti



Sanità di Iniziativa
Modello precedente

Diabete tipo 2

Scompenso Cardiaco

BPCO

Ictus/TIA

(Ipertensione)*

PDTA previsto ma mai implementato



Sanità di Iniziativa
Nuovo Modello 

I nuovi Target
Target A

Pazienti  complessi
Tutti i MMG

Target B1
Pazienti ipertesi 

o diabetici 
con alto RCV
Tutti i MMG

Target B2
Pazienti 

arruolati in 
precedenza
MMG già
aderenti

RCV = Rischio 
Cardio Vascolare

CCV = Cardio 
Cerebro Vascolari



TRAIETTORIE  DI  MALATTIA
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PAI =>  Piano Assistenziale Individuale 

Il PAI è un progetto assistenziale che viene redatto in modo condiviso da un’équipe 
multidisciplinare e multiprofessionale, a seguito di un'attenta analisi dei bisogni della 
persona. 

Il PAI è un progetto dinamico, aggiornato in funzione delle necessità che possono di 
volta in volta emergere, formulato in collaborazione con la famiglia e l'équipe curante. 
La presa in carico è globale e continuativa nel tempo, con la partecipazione del 
malato e delle sue persone di riferimento nelle scelte terapeutiche

Per ciascun paziente affetto da patologie croniche evolutive deve essere predisposto 
un PAI in cui dovranno essere determinati:
• obiettivi clinico‐assistenziali;
• interventi diagnostico‐terapeutici, da intraprendere oppure non intraprendere;
• indicatori di monitoraggio del percorso.

L’elaborazione del Piano Individuale di Assistenza e la condivisione del percorso di 
cura fa parte dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) ai fini della gestione della 
cronicità e della prevenzione della disabilità



STRATEGIE per PAI efficienti, efficaci, centrati sui bisogni dei malati 

• Creare una relazione di fiducia

• Comunicazione frequente e regolare

• Definire e aggiornare gli obiettivi di cura

• Orientarsi nella realtà del contesto

• Preparare alle possibili evoluzioni

• Identificare chi indirizza la presa delle decisioni

• Rivalutare periodicamente le decisioni sulle terapie 



Contenuti del PAI

Semplificazione terapeutica
Attenzione ai bisogni del paziente





• Aliskiren (Rasilez®)
• Fenofibrato (Fulcro® e al.), Bezafibrato (Bezalip® e 
al.)

• Ivrabadina (Corlentor®, Procoralan®)
• Olmesartan (Olmetec® e al), + Idroclorotiazide 
(Olmegan® e al), + Amlodipina (Sevikar® et al)

• Trimetazidina (Vastarel®)
• Linagliptin (Trajenta®), + metformina (Jentadueto®) 
Saxagliptin (Onglyza®), + metformina 
(Komboglyze®); Sitagliptin (Januvia®, Xelevia®), + 
metformina (Janumet® et al) ‐ Vildagliptin (Galvus®) 
+ metformina (Eucrais®).

• Celecoxib (Celebrex® e al.) – Etoricoxib (Arcoxia® e 
al.) ‐ Parecoxib (Dynastat®)

• Tiocolchicoside (Muscoril® e al)
• Moxifloxacina (Avalox®)
• Donepezil (Aricept®) ‐ Galantamina (Reminyl®) 
Rivastigmina (Exelon®)

• Duloxetina (Cymbalta®)
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 133 pazienti, di cui 71 donne e 62 uomini
 Spesa approssimativa calcolata: 1.500.000 €/anno

Nutrizione Artificiale
Dimissioni con NA dalla AOUC nel periodo gennaio‐giugno 2015



n. %

Demenza 41 30,8

Tumore 32 24,1

Ictus 21 15,8

Altre patologie neurologiche 
degenerative

13 9,8

ORL 10 7,5

Patologia gastrointestinale 8 6

Altro 8 6

Diagnosi alla dimissione

Nutrizione Artificiale
Dimissioni con NA dalla AOUC nel periodo gennaio‐giugno 2015



Territorio 
oggetto di studio

Tumori 
(%)

Demenza 
(%)

Altre patologie 
neurodegenerative (%)

Ictus (%) Altro (%)

U.S.A.� 42,9 29,9 27,2

Regno Unito 16,7* 2,1 14,3 37,4 29,5

Germania 54,2 45,8

Svizzera 50,7 49,3

Europa 30,2* 7,2 44,3 18,3

Italia 24,2 61,7 14,1

Italia 21,3^ 40,9 26,7 11,1

Firenze
(questo studio)

24,1 30,8 9,8 15,8 19,5

Diagnosi alla dimissione

*solo tumori del distretto testa‐collo; ^solo tumori distretto testa‐collo e addome.

Nutrizione Artificiale
Dimissioni con NA dalla AOUC nel periodo gennaio‐giugno 2015



ADI Struttura Dimissione 
ordinaria

Deceduto Totale

NA 50 51 22 10 133

% 37,59% 38,35% 16,54% 7,52% 100,00%

No NA 211 1001 291 93 1596

% 13,22% 62,72% 18,23% 5,83% 100,00%

Totale 261 1052 313 103 1729

NA 19,15% 4,85% 7,03% 9,71% 7,69%

Struttura di destinazione

Nutrizione Artificiale
Dimissioni con NA dalla AOUC nel periodo gennaio‐giugno 2015



Demenza e NA

Nutrizione Artificiale
Dimissioni con NA dalla AOUC nel periodo gennaio‐giugno 2015



L’esperienza insegna che un accettabile stato nutrizionale può 
essere conservato con la alimentazione orale assistita (careful 
feeding by hand)

PERO’ Imboccare il malato è faticoso e costoso: la 
nutrizione artificiale (SNG o PEG) è quindi spesso 
considerata una alternativa accettabile (>sopravvivenza; 
<complicazioni; >QoL)

Progetto “V.E.L.A.”
(Valutazione dell’Efficacia della Leniterapia in Alzheimer e demenze )

realizzato da F.I.L.E. e Fondazione Lino Maestroni



* I  pz. con NA NON vivono più a lungo di quelli senza,NON 
presentano segni di un migliore stato nutrizionale, NON hanno 
meno complicazioni.

* I pz. Con NA vanno incontro più facilmente a problemi respiratori 
da rigurgito 

* Le sue indicazioni vanno ripensate, e nel demente grave è
controindicata”

Finucane TE et al. JAMA. 1999
Gillick MR. N Engl J Med. 2000.
Rudberg MA, et al. J Parenter Enteral Nutr 2000

Progetto “V.E.L.A.”
(Valutazione dell’Efficacia della Leniterapia in Alzheimer e demenze )

realizzato da F.I.L.E. e Fondazione“Lino Maestroni



L’alimentazione artificiale non modifica la sopravvivenza dell
persone con demenza che non riescono più ad alimentarsi 
per via naturale.
Meiers DE et al. Arch Intern Med 2001
Sanders DS et al. Am J Gastroenterol 2000

Nei pazienti con demenza avanzata la NA non dà benefici 
e non migliora il comfort
McCann RM, Judge J: 
www.americangeriatrics.org/products/positionpapers/feeding_tube_placement.pdf. (2006)

Progetto “V.E.L.A.”
(Valutazione dell’Efficacia della Leniterapia in Alzheimer e demenze )

realizzato da F.I.L.E. e Fondazione“Lino Maestroni



“Nonostante il grandissimo numero di pazienti 
alimentati artificialmente con SNG o PEG, non esiste 
evidenza che questa pratica sia di alcun beneficio 
per i malati affetti da demenza in fase avanzata.”

Sampson EL, et al. THE COCHRANE DATABASE of  SISTEMATIC REVIEWS, 2009; Issue 2 

Progetto “V.E.L.A.”
(Valutazione dell’Efficacia della Leniterapia in Alzheimer e demenze )

realizzato da F.I.L.E. e Fondazione“Lino Maestroni



I pazienti dementi NON traggono beneficio dal tube 
feeding per due ragioni:

1. Non hanno la “potenzialità” di essere riabilitati fisicamente o 
neurologicamente;

2. Non stanno morendo di fame (sono in uno stato di omeostasi fisiologica)

* Il careful feeding by hand è sufficiente

* Il tube feeding è utilizzato essenzialmente per ragioni di natura  
“cosmetica”

Hoffer J. BMJ 2006

Progetto “V.E.L.A.”
(Valutazione dell’Efficacia della Leniterapia in Alzheimer e demenze )

realizzato da F.I.L.E. e Fondazione“Lino Maestroni



Contenuti del PAI

Aderenza alla terapia









Adesione terapeutica



Atherosclerosis. 2017 Aug;263:36‐41
Effectiveness of adherence to lipid lowering therapy on LDL‐cholesterol in patients with very high cardiovascular risk: A real‐world evidence study in 
primary care.

Guglielmi V1, Bellia A2, Pecchioli S3, Della‐Morte D1, Parretti D4, Cricelli I3, Medea G4, Sbraccia P2, Lauro D2, Cricelli C4, Lapi F5.
Retrospective population‐based study using the Health Search IMS 
Health Longitudinal Patient Database (HSD), including adult patients at 
very high CV risk, newly treated with statin, ezetimibe or their
combination, with 3 and 6 months of follow‐up.
99.9% of patients had previous major CV events
61% and 55.14% resulted adherent (Proportion of Days Covered, 
PDC≥80%) after 3 and 6 months, respectively. 
High adherence entailed almost a three times higher probability to 
reach the therapeutic LDL‐C target (3 months: OR = 2.26 [95% [CI]: 1.88 
to 2.72]; 6‐months: OR = 2.74 [95% CI: 2.27 to 3.31]). 





PAI  e PAC

Gestire i malati cronici richiede conoscenze, strumenti professionali e 
organizzazione. 

L’elaborazione di un Piano Assistenziale Individuale e la Pianificazione Anticipata delle 
Cure nel fine vita dovrebbero diventare gli elementi costitutivi di un modello per la 
presa in carico delle patologie croniche in tutte le fasi di malattia.

La definizione di percorsi assistenziali per le malattie croniche (indicati nel Piano 
Sanitario Regionale) e la pianificazione degli interventi diagnostico‐terapeutici per 
ciascun paziente cronico, in tutte le fasi di malattia (PAI e PAC) sono la risposta a: 

‐ frammentazione della cura 
‐ trattamenti inappropriato 
‐ deviazione dalle linee guida

e permettono:
‐ continuità assistenziale 
‐ integrazione e coordinamento tra i livelli di assistenza 
‐ coinvolgimento attivo del paziente nel percorso di cura



Per assistere le persone con patologie croniche e migliorare la
qualità complessiva delle cure, non si può prescindere da:

• il passaggio da un’assistenza "reattiva" a un’assistenza "proattiva";
• il riconoscimento che le cure primarie devono essere al centro dei processi 
assistenziali, con forti collegamenti con il resto del sistema;
• la pianificazione del percorso di cura individuale dei pazienti, e la continuità
delle cure nel tempo;   
• la presenza di sistemi informativi evoluti, per lo sviluppo di reti assistenziali;
• investire sull’empowerment dei pazienti – coinvolgere i pazienti e i loro 
familiari nella gestione della malattia, fornendo loro gli strumenti necessari e 
valutando regolarmente i risultati e i problemi;
• disporre di linee guida che tengano conto della comorbilità, come supporto 
per garantire un’assistenza ottimale ai malati cronici complessi;
• lavoro in team multiprofessionale, con integrazione delle competenze e 
confronto fra professionisti.    



PAC =>  Pianificazione Anticipata delle Cure di fine vita

La PAC è un processo fondato  sul dialogo che porta  il paziente,  i  familiari,  i medici                
e gli altri operatori professionisti sanitari a discutere della malattia e delle preferenze 
rispetto  alle  possibili  opzioni  di  assistenza  e  di  cura,  cosicché – nel  caso  la 
progressione della malattia  facesse perdere alla persona  la capacità di decidere – le 
sue preferenze siano conosciute.

La PAC è uno strumento per avviare un processo decisionale condiviso sul percorso di 
cura per i pazienti che si avvicinano alla fase finale della vita.

La PAC è finalizzata a : 
• coinvolgere  il  paziente  e  i  familiari  nelle  decisioni  sulle  cure  di  fine  vita,  per 
intraprendere un percorso clinico‐assistenziale condiviso; 

• dare voce ai bisogni e ai valori del paziente, e rispettare le sue preferenze rispetto 
alle possibili opzioni di assistenza e di cura;  

• perseguire  obiettivi  clinico‐assistenziali  mirati,  tenendo  conto  di  risorse  e 
limitazioni del paziente; 

• garantire l’appropriatezza e la continuità delle cure fino alla fine della vita.









La spesa

Attenzione all’uso razionale delle 
risorse
Appropriatezza





La medicina di precisione



Medicina di precisione

•Tailored medicine: chi è il sarto?
•Solo genetica?
•Solo farmaci innovativi?
•Stiamo abbandonando la EBM?
•Chi o cosa la sostituirà?



Necessità di:
‐ usare farmaci efficaci
‐ usare diagnostica 

sulla base di un sospetto diagnostico già formulato
solo se il percorso del paziente viene modificato

‐ demedicalizzare
‐ semplificare
‐ rendere comprensibile

Choosing wisely
Slow Medicine

EBM



Equità distributiva

•Choosing wisely ‐ Slow Medicine (fare di più non 
significa fare meglio)

•Approccio palliativo nella clinica di tutti i giorni
•Programmazione delle decisioni e degli 
interventi (fare solo quello che ha un senso per il 
paziente)

•Attenzione al paziente ‘invisibile’





Carta di Fiesole

• Consapevolezza
• Informazione (consenso informato)
• Comunicazione
• Diritto di esprimere le proprie scelte (dichiarazioni 
anticipate)

• Curare non significa guarire (non c’è più nulla da fare)
• Limiti delle Cure





Responsabilità

Non mi prendo la 
responsabilità
(medicina difensiva)


