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Le malattie croniche
in Toscana:
Epidemiologia e
priorita dei servizi

cronicita
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PIANO DELLA CRONICITA’

I Piano Nazionale della ™
Cronicita e stato approvato il
15 settembre 2016 con
Accordo sancito dalla
Conferenza permanente per |
rapporti tra lo Stato, le
Regioni e le PPAA di Trento
e Bolzano” ai sensi dell’
Intesa Stato-Regioni del 10
luglio 2014 concernente |l
“Patto per la Salute per gli
anni 2014-2016”"
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« alle conseguenze del crescente impatto della
cronicita sui Sistemi Sanitari

 miglioramento e potenzi o della
prevenzione e della promozione della salute

* crescente Investimento nell’'assistenza del
soggetti con patologie croniche

* riorganizzazione delle cure primarie

. mt%grazmne e del coordinamento tra MMG, altri
5ioTesEionisti-SARIEre SPEEIANEt >



Patto per la salute e il Piano cronicita del 2016.

Propongono un documento, condiviso con
le Regioni, che, compatibilmente con Ila
disponibilita delle risorse economiche,
umane e strutturali, individui un disegno
strategico comune inteso a promuovere
interventi  basati sulla  unitarieta d
approccio, centrato sulla persona ed
orientato su una migliore organizzazione dei

servizi e una piena responsabilizzazione di
tiittt ahlt attari dell’ accictanz2a



La struttura specifica del PNC
Qi e

visione focalizzata sulle politiche sanitarie

The Model of Innovative Care and Chronic Conditions (ICCC)

Framework of Positive Policies
Stre?thenin? of alliances * Development and assignation of human resources * Policy integration
* Su r

pport from the legislative framework ® Guarantee of suitable financing ® Leadership and
support
Health Organization
Community h Fostering continuity and
coordination.
Awvareness and taking
away stigma. Promoting quality
) through leadership and
Promoting better results incentives.
through leadership and ..{5 %
support. 5 .o = Organization and
- ) & & fc:g) =1 funding of the health
Mobilization and coordi- & c%’ o care teams.
nation of resources. S < o 2
©® Use of information
Provision of complemen- systems.
tary services.
. Suppeort for self-care and
Patient and prevention.

family
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“ Better results for chronic conditions
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Messaggi chiave

na nuova cultura del sistema,
coinvolgere e responsabilizzare tutte le componenti,

Un diverso modello integrato ospedale/territorio
l'ospedale concepito come uno snodo di alta specializzazione del sistema di cure per la
Cronicita, che interagisca con la Specialistica ambulatoriale e con I’Assistenza Primaria

p!

Le cure domiciliari
' mantenere il piu possibile la persona malata al suo domicilio e impedire o comunque
ridurre il rischio di istituzionalizzazione

p!

Un sistema di cure centrato sulla Persona
I/l paziente “Persona” (e non piu “caso clinico”), a sua volta esperto in quanto portatore
del sapere legato alla sua storia di “co-esistenza” con la cronicita

gt

Una valutazione multidimensionale e di outcome personalizzati

la valutazione orientata sul paziente-persona, sugli esiti raggiungibili e sul sistema
sociosanitario

W&M% Property of Paola Pisanti and the Italfan MoH, even partial reproduction must be authorised.
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Struttura del Piano

e La struttura genera
| parte
Il Parte
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La struttura specifica del PNC

| macro-processi di ge rson ,
cronica -

Il Piano, nella declinazione degli obiettivi specifici e delle linee
di intervento, ha utilizzato una metodologia che, disegnando il
percorso del malato cronico suddiviso in fasi, ne descrive gli
aspetti peculiari e le macroattivita’, proponendo uno o piu
obiettivi con le relative linee di intervento e i risultati attesi.

FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4 FASE 5
STRATIFICAZIONE PROMOZIONE PRESA IN EROGAZIONE DI VALUTAZIONE
E TARGETING DELLA SALUTE, CARICO E INTERVENTI DELLA
DELLA PREVENZIONE E GESTIONE DEL PERSONALIZZATI QUALITA
POPOLAZIONE DIAGNOSI PAZIENTE PER LA GESTIONE DELLE CURE
PRECOCE ATTRAVERSO IL DEL PAZIENTE EROGATE
PIANO DI CURA ATTRAVERSO IL

— / Z 8 PIANO DI CURA
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Diffusione
competenze
(formazione)

Disuguaglianze Appropriatezza
sociali uso terapie e

(fragilita) \ﬁiogle —

ASPETTI

Ilruolo delle Aderenza

farmacie TRASVE RSAL' terapia

Il ruolo dell’ Sanita digitale

associazionismo

Umanizzazione
€ delle cure
Menistere et Tkt
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LA FORMAZIONE E’ UNA LEVA FONDAMENTALE MA ESSA DEVE
ESSERE LO STRUMENTO (SUPPORTO ESPERTO, COACHING...) DI
ATTUAZIONE/ACCOMPAGNAMENTO DI UN PIANO (REG.LE/Az.LE)

CHIARO, MIRATO, “VOLUTO", SOSTENUTO E CON
RESPONSABILITA’ DEFINITE...

Aleksej Grigor'evic Stachanov - Anekceun [ puropreeu4y CrtaxaHoB
(Lugovaja, 3 gennaio 1906 — Jorez, 5 novembre 1977)

... BASATO SULLE COMUNITA’ DI PRATICA (E. Wenger)

DR. G. NOTO — DIRETT. DISTRETTO|
SANITARIO 42- PALERMO I
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CAPISALDI

I
Stadiazione
Le cure primarie
Una nuova visione ospedale territorio
Percorsi personalizzati
Demedicalizzazione




STRATIFICAZIONE
= =

ORGANIZZAZIONE DEGLI ATTORI ASSISTENZIALI STRATEGIE E STRUMENTI DI GOVERNO CLINICO

PER LA GESTIONE INTEGRATA DI GRUPPI E DI SU TARGET STRATIFICATI DI

PAZIENTI

SINGOLI PAZIENTI

L

DAY HOSFITAL
- DAY FERVICE OSPFEDALIERDC E
TERRITCORIALE
- FOLLOW-UF ATTIVO AD ALTA
INTEMSITA ' SFECLALISTIHC A
- SEIF CARE MANAGEMENT
{Ccomporfamenti “abili” a prevenire e

riconoscers i momenfi di scompenso, a
geshire attivamente la propria potolkogia,

la cwra, il propric benessens)

— FOLLOW- P ATTIVG INTEGRATO
& FEEVALENZA SPECIALISTIHCA
- FIANI D CURA FERSOMALIZIZATI
- COSTRUZIMOME DEL FATTO TERAFEUTICC
{Faziente consapevole)
- SELF CARE MAINTENANCE

{Ccomporfamenti “abili” a manfenere o

stato di compenso e diequilibric)

- FlLAND ¥l GESTHONE INTEGRATA E
CODREDINATA
TEA | VAERI ATTOREI DI CURA

- COMUNICATIONE DELLA DIAGHNOE] E

USC DI TECHICHE D1 “ABILITY T3 COPE”

intesa come copacita di accettare, di
reqagire e di convivere con wna pofohegia
a lengo fermine{Fatienie consapevole]

.
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":SSISTEHHALE‘* IHEUFRICIENTA
% e mmm®® D'ORGAND
E POLUPATOLDCLA
<CF »* FATIENTE *,
s - CROMICO %,
i A MEDIA & = PATIEMTI COM
SPECIALISTA . COAFLEETIA" COMPROMISSIONE
DISTRETTUALE - “_- ASTISTEMTILA D'ORGAND
-
.
INFERMIEEE I PATIENTE
DISTEETTUALE CRONICO
ASSISTEMZIALE
FATIEMT & RISCHED
MNAG
»
IMFERMIERE
DISTRETTUALE o — —
- —
SPECLALISTA STRATEGIE UMITARIE DEL SISTEMA,
DISTRETTUALE ASSISTENTIALE PER:
/ DEOSPEDALIZTARE, \
OSPEDALE ( DEMEDICALIZZARE, | -

DESPECIALIZZARE E |
, DESAMITARIZZARE LA GESTIOME J

DEl PAZIEMNTI CROMICI

A NECTEEECEE LT 7 Tt
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ATIOME SULLA FREYENIICNE
RELATIVAMEMNTE AZ
- ¥0OGGETN COMN RISCHIC
DCHCIPALENT A BILE
- FPAZIENTI HCOrM ANCORA DNAGHCOSTHCATI
{Case-fAnding)
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AFT E UCCP/CdS

AFT CON "SEDE DI RIFERIMENTO” NEL DISTRETTO/CdAdS E RAPPORTI CON UCCF

LIVELLO DI
PROSSIMITA’

DO

AZIONIRICHIESTE
ROUTINARIE

PUNTI DI PRIMO
INTERVENTO/C.A

PAZIENTI CON
NECESSITA’ DI

A.F.T.
COMPONENTE :
H 12 DIURNE . STRUTTURALE - \
@ APPROFONDIMENTI
H 12 DIURNE
H12NOTTURNE > @ — e DIAGNOSTICI
-® PERCORSO @® CONSULENZA
> PROGRAMMATO SPECIALISTICA

APPROFONDIMENTO CORS ATO
UTENTI CHIAMATI w-..???????
CON MODALITA’

@ AMBULATORI
SPECIALISTICIE

INFERMIERISTICIPER
PROATTIVA
FOLLOW-UP
— A.F.T.
(VACCINAZIONI COMPONENTE FUNZIONAL E: BUONE PRATICHE \ @ ALTRO ‘/
FACOLTATIVE, s
SCREENING ...) COMPONENTE FUNZIONALE: BUONE PRATICHE COLLEGAMENTO &
CON AFT PER ®
PDTA E PER &
TARGET DI s*r;':ggum:'m
PAZIENTI CRONICI SPECIALISTICA EDUCAZIONE
OSPEDALIERA AL L’AUTOCURA

CURE PALLIATIVE

DI BASE
AMBULAT.
ALTRO... INFERMIERI
(PROGRAMMI STICO
SPECIALLI ...)

RIORGANIZZAZIONE DEI DIP.TI
TERRITORIALI: AREE
INTEGRATE DI ZONA

INTEGRAZIONE CON DIP.TI TERRITORIALI
(Prevenz., Sal. Mentale, Mat-Infantile)

DR. G. NOTO — DIRETT. DISTRETTO

SANITARIO 42- PALERMO
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- . 14
ospedale-territorio

UNA NUOVA VISION DELL'OSP e TERRITORIO:

VERSO UN “SISTEMA UNICO” (ed un NUOVO POSIZIONAMENTO STRATEGICO)
RISPETTOSO DELLE SPECIFICITA’ DELLE STRUTTURE E DEI PROFESSIONISTI...

COMUNITA’ e SISTEMA DI WELFARE

PERCORSI
SSISTEMZIALI TO
PAZ. ACUTI & TERRITORIO OSPEDALE Rete intraospedaliera

CROMICI) Rete di emergenza (Percorsi PAZ, ACUTI-
NFFEREMZIATI - PAZ. CROMICI
PER GRADO urgenza )
CGMPLESSHA'{
: PER BISOGNI

e -, PUNTI ALE
il - PRIMO OSPED Rete per la riabilitazione
@E‘ INTERVENTO
‘ul.. "'-I;-" ""-ul
PUNTI
{ TERRITOR. S
EMERGEMZA
i AMBULATORIO ADI ISNTTFItElgI;FILEJSE

SPECIALISTICO E

Rete per la gestione delle

INMFERMIERISTICO
TERRITOR.
ﬂ‘ﬂ -I-'.'_I.. - k /

MMG patologie a lungo termine
i RETE COMUMNITARLA PLS
DI SOSTEGHO
RIODRGANIZZAZIONE DEL
TERRITORIO
P NUOVE FORMULE (L. 189-08/11/2012)
ECONOMICITA Dﬁﬁﬁy STANDARD
DI SISTEMA ... PER LA GESTIONE ASSISTENZA OSPEDALIERA
DELLE PATOLOGIE (DM 70/2015 - Commiss. Maz. LEA)

CRONICHE

DR. G. NOTO — DIRETT. MSTRETTO
SANITARID 42- PALERMO



CRONICITA': PERCORSQ ASSISTENZIALE-ESISTENZIALE...

PIANO
TERAPEUTICO

PROGETTO DI
VITA

PRE- ==

DIAGMNOSI

M PRECOCE
' REVENZIONE

GESTIONE
DIAGNOSI E ATTIVO COMPLICANZE
STADIAZIONE

INSORGENZA ESITI INTERMEDI
ﬁ cpm {INTERM. OUTCOME) ESITI FINALI
1l‘

PERCORSO ASSISTENZIALE

ESITI INTERMEDI
(SALUTE GLOBALE)
COMUNICAIIONE

DELLA DIAGNOS]
“PATTO DI CURA" BUDGET DI

STILI DI VITA
[ ) E FATTORI DI

ABILITY TO COPE ED
“PIANO DI CURA" EMPOWERMENT
PERSONALIZIIATO DEL PAZ. E DEl CAREGIVER

PERCORSO ESISTENZIALE

RINFORZIO DEL “PATTO" E DELL'EMPOWERMENT NEL TEMPO

DR. G. NOTO — DIRETT. ISTRETTC

%' ) SANITARIO 42- PALERMO
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Il parte del Piano

enco di patologi

e

Tali patologie sono state individuate attraverso criteri
quali la rilevanza epidemiologica, la gravita,
I'invalidita, il peso assistenziale ed economico, la
difficolta di diagnosi e di accesso alle cure.

Per la maggior parte di queste patologie al momento
non vi sono atti programmatori a livello nazionale

3
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Elenco patologie .

+* BPCO e insufficienza respiratoria;

* Malattie renali croniche e insufficienza renale ;

* Artrite reumatoide (e artriti croniche in eta evolutiva);
* Rettocolite ulcerosa e malattia di Crohn;

* Insufficienza cardiaca cronica;

* Malattia di Parkinson (e Parkinsonismi)

* Insufficienza respiratoria cronica in eta evolutiva

* Asma in eta evolutiva

* Malattie endocrine croniche in eta evolutiva

% Malattie renali croniche in eta evolutiva

T/ M%@ 17
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* Per una concreta

Molto si giochera sulla capacita di governance ZCa ina
di regia) e sulla collaborazione tra governo centrale e
regioni nelle fasi di realizzazione del piano:

+ Coordinare e indirizzare ’attuazione
+ Monitorare la realizzazione dei risultati
 Diffondere buone pratiche

+ Valutare modelli innovativi Tra cui sistemi di
remunerazione

* Proporre, se necessario, I’aggiornamento del Piano.

2
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Gli strumenti

Necessita di regole e strumenti che ac
trasformazionedel SSN da modello per Sylc
percorsi integrati e trasversali:

*« Sistemi di valutazione
* Sistemi informativi
* Sistemi di remunerazioni degli erogatori
* Compensation dei professionisti
+ Elasticita/flessibilita dei luoghi di erogazione delle cure
* Sistemi di accreditamento e autorizzazione
* Regole di telemedicine
62
Minisrs el Flottote
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LEA:
GARANZIA DELL’EROGAZIONE

20

NUOVO SISTEMA DI GARANZIA NAZIONALE

B

(aggiornamento DM 12-12-2001) '

Sistema di indicatori descrittivo, di valutazione, di
monitoraggio e di verifica dell’attivita sanitaria
erogata da soggetti pubblici e privati accreditati di
tutte le regioni, comprese le regioni a statuto
speciale, e le province autonome di Trento e
Bolzano
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Manuale
operativo uguale
per tutte le
regioni

q

NUOVO SISTEMA DI GARANZIA

e

1. la definizione di - coorte prevalente e incidente (caso)
- indicatori del processo di cura
- indicatori di esito
- analisi dell’associazione tra processo ed esito

Protocollo operativo per ogni PDTA ch

- indicatori di efficienza
2. le fonti specifiche dei dati

3. la sequenza temporale di identificazione delle coorti,
calcolo degli indicatori, valutazione

4. i metodi per correggere i dati in base alla gravita della
condizione (indice di complessita clinica)

n-Daad Eiferimenti bibliografici
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ONOSCIAMO IL TERRITORIO ? Integrazione dei contenuti informativi per la gestione
sul territorio di pazienti con patologie croniche

@) OECD
Getting more value out of data that cf,?,:,f,?fi., ef:;:l?;e
currently exists by overcoming barriers to nata diretta
linkage across databases.
| flussi NSIS specifici per |la assistenza territoriale: BN\ | Nuovo
Sistema
*Specialistica ambulatoriale - art. 50 L. 326/2003 .L Informativo
Sanitario

*Assistenza domiciliare (flusso SIAD), DM 17.12.2008 a regime dal 2012
*Assistenza residenziale e diurna (flusso FAR), DM 17.12.2008 a regime dal 2012
*Sistema informativo nazionale dipendenze (SIND), DM 11.6.2010 a regime dal 2012
*Sistema informativo per la salute mentale (SISM), DM 15.6. 2010 a regime dal 2012

«Sistema informativo per il monitoraggio dell’assistenza negli Hospice, DM 6.6.2012 a regime dal 2013

Nuovi flussi in via di attivazione ai sensi del Patto per la Salute 2014-2016

» Sistema informativo sulle prestazioni delle strutture territoriali della riabilitazione

*Sistema informativo monitoraggio delle prestazioni erogate nei Presidi Residenziali di Assistenza Primaria - Ospedali di
Comunita

*Sistema informativo per il monitoraggio delle prestazioni erogate nell’ambito delle cure primarie

Fascicolo sanitario elettronico DPCM 29.09.2015, n. 178. «Regolamento in materia di fascicolo sanitario elettronico»

Decreto di interconnessione dei dati: Lo schema di DM sulle procedure per 'interconnessione dei dati ha avuto il 29
parere p03|t|vo della Conferenza Stato Reglonl

Dlrezmne Generale deua Programmaztone Property of Paola Pisanti and the Italian MoH, even partial reproduction must be authorised.



1.Broncopneumopatie cronico-ostruttive
(BPCO)

2.Scompenso cardiaco

3.Diabete

4. Tumore operato della mammella nella
donna

5. Tumori operati del colon e del retto
o.lctus

/.Percorso nascita



Chronic care model

Care Model (CCM).

E’ possibile ipotizzare un modello

concettuale di CCM “rafforzato”
dalle tecnologie eHealth (eCCM)

The Model of Innovative Care and Chronic Conditions (ICCC)

Stransgthenin? of alliances ® Development and assignation of human resources ® Policy integration
* Support trom the legislative framework ® Guarantee of suitable financing * Leadership and
support

Health Organization

coordination.

Promoting quali
through Igagersft'lyllp and
incentives.
Organization and
funding of the health
care teams.

Use of information
systems.

A"
Better results for chronic conditions

_N

Support for self-care an
vention.

Fostering continuity and

d

Le tecnologie della sanita digitale (eHealth) possono
risultare di grande supporto nell'implementazione di
modelli di gestione della cronicita basati sul Chronic

che, non solo preveda un
contributo della eHealth
sulla messa in azione di
ogni componente del CCM,

ma possa fornire un supporto
fondamentale nellambito
dell’'educazione e  della
formazione del paziente




CABINA DI REGIA
RILEVAZIONE INIZIATIVE REGIONALI

' SErumenEl al SEraEl’lcaZlone ?
d [

ella popolazione

|

attraverso un questionario relativamente ai seguenti

l' aspettis
modelli di 4 l A

integrazione tra servizi PDTA regionali
per la presa in carico
EE?:éibne Cenerale dﬂ Prc;glx!qmamof ronic,.ta ///; K j




REGIONI CHE HANNO RECEPITO FORMALMENTE IL PIANO

UMBRIA PIEMONTE TOSCANA -

MARCHE  EMILIA ) G
\ ROMAGNA L

e | VALLE D’AOSTA MOLISE
P.A.BOLZANO P.A. Trento

\ __aento del SSN authorised.
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