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Spesa sanitaria, socio sanitaria e spesa totale pro-capite per classi di eta

Zocchetti, 2011
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La “cronicita” in Lombardia 2005-2013

+ pazienti pluripatologici 2005-2013

Invecchiamento della popolazione + 200%
AR LStat +12%
[
0-14a 15 - 64 anni Over 65 anni T—— 0,
01 4% 66% 23% +39%
2009 13% 54% 41%

+ pazienti con malattie cardiovascolari

+ 480.000 pazienti
dal 2005 al 2013

Finanziamento SSN
+ pazienti diabetici

+150.000 pazienti
dal 2005 al 2013



Domanda di salute ‘occompagncmen’ro alla salute

Adottare modalita organizzative innovative di presa
in carico della cronicita, in grado di integrare le
risposte a bisogni complessi, garantendo confinuita

Il paziente cronico manifesta la necessita che
attorno al suo bisogno trovino integrazione
funzionale e operativa diverse competenze



Assistenza primaria

Accesso all'assistenza
Centralita dell’ assistito e della famiglia

Responsabilita dei professionisti

Collaborazione nell’ambito del team professionale, con altri erogatori
delle cure primarie e altri livelli di assistenza
Conftinuita delle prestazioni e del percorso dell’ assistito tra i
professionisti e nel tempo

Ampiezza delle prestazioni assicurate (promozione salute, prevenzione
malattie, curq, riabilitazione, assistenza)
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Legge Regionale 11 agosto 2015, n. 23
Evoluzione del sistema sociosanitario lombardo: modifiche al Titolo | e al Titolo Il della
legge regionale 30 dicembre 2009, n. 33 (Testo unico delle leggi regionali in materia di
sanita)
(BURL n. 33, suppl. del 14 Agosto 2015 )
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Modello e territorio




Risposta al “bisogno”

Integrazione funzionale e operativa
delle diverse competenze professionali
sanitarie, sociosanitarie e socidali,
coinvolte sia in ambito ospedaliero che

territoriale.



DIVERSA
INTENSITA
DEL
LIVELLO DI
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ARTICOLARE LA RETE
SULLA BASE DEI
BISOGNI DI SALUTE
DEI CITTADINI

STRATIFICAZIO
NE DELLA
DOMANDA
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GUIDATE
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Stratificazione

Tipologia Pazienti Domanda

Fragilita clinica (quattro o piu patologie) es. Prevalentemente di fipo Integrazione Ospedale,
demenza severa, gravi disabilita, gravi Ospedaliero e/o Socio San (RSA, ADI, RIA,..)
150.000 patologie psichiatriche Residenziale
Cronicita polipatologica (2-3 patologie) es. Prevalentemente exira Coordinamento e
dipendenze, demenza e disabilitd di grado ospedaliera ad elevati promozione del percorso di
moderato accessi ambulatoriali terapia (prev.
(frequent users) farmacologica), gestione
1.300.000 proattiva del follow up (piv
visite ed esami all'anno)

Cronicita in fase iniziale (1 patologia) / es. Richiesta medio bassa di Percorsi ambulatoriali
demenza in fase inziale e disabilita lieve accessi ambulatoriali riservati/di favore. Controllo
integrati e promozione dell'aderenza
1.900.000 terapeutica
Soggetti non cronici Prime visite/accessi Accesso a tutte le agende
ambulatoriali veri ambulatoriali disponibili sul
3.000.000 territorio

3500000 Non utilizzatori Potenziali utenti




Gestore
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di cura ed | vari attori




Gestore

. Prende in carico proattivamente il paziente, anche attraverso la prenotazione
. Erogare delle prestazioni previste dal PAI, direttamente o tframite partner di rete
. Monitora I'aderenza del paziente al percorso programmato



Tipo di pagamento

Cambio di paradigma.....

“Una Tantum”/
per periodo

Per cluster di
pazienti/
per periodo

Per paziente/
per episode/
per conditione

A visita/
a prestazione

(Population-based)
budget

Pagamento a percorso per singolo paziente e per
singola condizione patologica (Bundled payment)

Pagamento a prestazione (Fee payment)

MMG/Specialista

Rete Multidisciplinare Completo sviluppo
delle cure integrate



Garantire la continuita delle cure

Effettuare un monitoraggio continuo
Attuare I'infegrazione con altre figure socio-sanitarie

Supportare empowerment e self management del paziente

/ / /
/ / /



corpo rispondendo pero dell’out-come

e guidando attivamente i percorsi dei pazienti
nella rete di offerta, analizzando gli esiti e
rispondendo del costo generato

E' ragionevole che si debbano sperimentare modelli diversi
Lo status quo e incompatibile con le sfide da affrontare



Strumenti per la cura del paziente:
il Piano di Cura (PAI)

e uno dei bilite
documento principali elementi espenEeloliie monitoraggio strumento per
digitale di unificanti la presa clinico- o ' I
igitale al : nap organizzativa del verifica ,
pianificazione in carico del gG ; benchmarkin remunerazione
dell paziente cronico esiore € SHICANIRIING del percorso
clle cure nella rete strumento di
teritoriale empowerment del

paziente

\
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+ Compliance
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+
Adeguatezza
___carco Appropriatezza

Continuita cure

e

- Frammentazione + Qualitd di
cure sistema + Educazione
: » : alla salute




. : . @
Piano Assissenziale

Individuale (PAI)

Piano Nazionale della Cronicita

Il PAI (Piano Assistenziale Individuale) € uno dei principali elementi
unificanti la presa in carico del paziente cronico nella rete territoriale.

E' un documento digitale.

Il PAI € un documento di sintesi del programma annuale di diagnosi e
curq, aftraverso il quale il medico, responsabile della presa in carico,
documenta la fipologia e cronologia degli interventi diagnostico-
terapeutici necessari al paziente sulla base del quadro clinico e di
obiefttivi specifici e personalizzati in relazione al contesto individuale
(obiefttivi della presa in carico, obieftivi di salute). Il PAlI € formulato @
partire da linee guida o protocolli clinici (PDTA) di riferimento per
I'organizzazione che gestisce la presa in carico, che vengono adattati
(personalizzati) alle specificita e al contesto individuale.



Centro Servizi

Assicura la propria funzionalita con adeguata Pazientom

tecnologia (quali-quantitativa) e con codificata A
modalita di gestione della documentazione ¢ ‘i:.o
comprovante I'attivita sanitaria svolta e gli interventi Paziene _ Famlar - arcgher
attuati. - -

0 ° opg \ ° ° ° ° ° ; v
Definisce modalita di relazione con il cittadino che ? §
contatta il Centro servizi MMG  Case Manager/ ° Specialista

. . . . . . Infermiere - 1st-2nd Opinion

Fornisce al cittadino una scelta appropriata di servizi o
s e . ’ T Centro Servizi
in risposta al bisogno espresso dall'assistito, Halean =i Catitro Servizi
illustrandone modalita di fornitura. (MMG - Studio supporto
Garantisce first e second opinion specialistica Associato) SRl Q e &
legata alle evenienze cliniche o emergenze del ') L) S
percorso di cura descritti nei PAI (Piani Personalizzati (o Service Dggk ~Li Mg
di Cura) ) o/ on-Clinical Triage

Specialista © Telbics Spa 2011
Segretaria  1st-2nd Opinion



SISTEMA INFORMATIVO:

Tecnologia quale strumento abilitante al modello organizzativo e

all’erogazione dei servizi

\SISS Y

PIANI DI CURA CONDIVISI




MMG come soggetto gestore del paziente cronico

erogatori propos’rl dallATS come idonei alla presa in carico




MMG come co-gestore dei pazienti cronici

e partecipa alla modalita di presa in carico dei
propri assistiti con una funzione di co-gestore se
non intende svolgere direttamente la funzione
di soggetto gestore

e softoscrive il Patto di Cura e il PAl con il
paziente e, nel patto di curq, individuano |l
gestore all'interno dell’elenco fornito dall’ ATS




MMG che decide di non aderire al modello di presa in carico

competenza le prescrizioni per
le ricette di farmaci e le
prestazioni previste dall’ACN




-strutturali (acquisizione della sede
unica, rete)

|

SOGGETTO
SOCIETARIO

(COOPERATIVA DI
SERVIZIO)

-gestionali delle AFT/UCCP
(assunzione e gestione del

-amministrativi (acquisizione dei fattori di
produzione, incasso del pagamento per
i servizi resi, mantenimento dell’




"Quando fail qualcosa, sappi
che avrai contro quelli che
volevano fare la sfessa cosaq,
quelli che volevano fare |l
confrario e la sfragrande
maggioranza ai quelll che non
volevano fare niente”

Confucio Grazie per I'attenzione



