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Di cosa voglio parlarvi

• Qual è il problema
• Come può essere affrontato
• Come lo abbiamo affrontato
• Che risultati abbiamo ottenuto
• Cosa suggeriamo
• Alcune conclusioni



– La maggioranza degli over-65s hanno 2 o più condizioni, e la 
maggioranza degli over-75s hanno 3 o più condizioni

– Sono di più gli assistiti che hanno 2 o più condizioni di coloro
che ne hanno una soltanto

La multimorbidità è la condizione cronica
più frequente
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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

Come prendersene cura nel 
territorio ?
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Modello di Care Management

Il medico di medicina generale
è il responsabile clinico del 
paziente (case manager).        
I medici specialisti forniscono 
un supporto alle decisioni del 
medico di medicina generale.

L’infermiere l’adesione al PAI 
attraverso un tutoraggio 
dell’assistito (care manager).

Il medico di comunità facilita 
l’attuazione del PAI all’interno 
della zona-distretto

L’identificazione dei pazienti complessi
avviene mediante modelli predittivi sulla 
base di dati sanitari correnti

La presa in carico proattiva avviene da parte 
di un team multidisciplinare attraverso la 
definizione di Piani Assistenziali 
Individuali (PAI) elaborati dal team
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Impatto su tasso ricoveri in reparti per acuti
urgenti – regime ordinario – DRG M – 2016 vs 2017
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DIFFERENZA DELLE DIFFERENZE    
1.12 (0.79-1.59)  p-value: 0.529
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L’organizzazione: reti e team

La Shared care presenta l’opportunità di fornire 
ai pazienti i benefici degli interventi specialistici 
con la continuità di cura e gestione delle 
comorbilità attuata dalle cure primarie che 
mantengono la responsabilità di tutti gli aspetti 
dell’assistenza oltre le singole malattie specifiche

Il team 
multidisciplinareLa rete clinica integrata



• All’infermiere care manager sono affidati compiti centrali e 
innovativi come coordinare l’assistenza (rinvii agli specialisti, 
esami previsti etc.) ed educare la persona all'autogestione 
della propria condizione, migliorandone le competenze

L’infermiere di famiglia, care manager



L’integrazione socio-sanitaria fino 
al livello del team



La diffusione delle tecnologie 
informatiche per:

La stratificazione degli assisti
I sistemi di classificazione del case-mix territoriale

L’integrazione tra i 
professionisti (e l’assistito) 
La cartella clinica elettronica 
condivisa



L’evidenza per la gestione del 
paziente con multimorbosità

PDTA

Piano 
Assistenziale
Individuale



32 raccomandazioni
Interazioni farmaco/farmaco, 

farmaco/malattia

Rapporto benefici/rischi delle singole 
raccomandazioni sviluppate per 

singole patologie 

Priorità e obiettivi del paziente

La gravosità delle terapie, follow-up, 
indagini diagnostiche







Paziente competente:               
attore principale del team

La Narrative Based Medicine
(NBM) si integra con l’Evidence-
Based Medicine (EBM) e, tenendo 
conto della pluralità delle 
prospettive, rende le decisioni 
clinico-assistenziali più complete, 
personalizzate, efficaci e 
appropriate”.



Le cure 
simultanee



Linee guida - raccomandazioni - pdta - indicatori

Gli indicatori di processo trasformano i dati disponibili in informazioni utili a 
quantificare i livelli di adesione alle raccomandazioni delle linee guida 
recepite nei PDTA che, usate retrospettivamente, fungono da criteri di 
valutazione.

Baker R et al, Development of review criteria: linking guidelines and assessment of quality, BMJ 1995

Il monitoraggio dei percorsi per 
l’audit dei servizi

Non solo:

Ma anche:

•Integrare il sistema informativo sanitario con i sistemi informatizzati delle 
cure primarie per quantificare i livelli di adesione ai PAI
•Focalizzare sugli indicatori di esito
•Esplorare la prospettiva dei pazienti: PROMs, PREMs

Scelte condivise - PAI - indicatori



La formazione!!
Durante i corsi di laurea in medicina e di  formazione specifica in 
medicina generale

Durante l’Educazione Continua in Medicina (ECM)
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• Gli interventi di care management in studio non 
hanno ottenuto un impatto significativo sugli esiti 
osservati

• Non tutte le componenti di un intervento di care 
management sono state implementate ovunque o 
implementate in modo abbastanza intensivo

• C’è stata un’alta convergenza tra i partecipanti al 
progetto su quali debbano essere le buone pratiche 
di un intervento di care management

• Ulteriore ricerca è comunque necessaria per definire 
la reale efficacia di queste buone pratiche
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