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Perchè le malattie croniche sono una priorità di salute pubblica?

❖ Lunga latenza

❖ Decorso prolungato

❖ Multipli fattori di rischio e co-morbilità

❖ Non guaribili, ma stabilizzabili

❖ Multimorbilità, vulnerabilità e persistenza dell’evento acuto

❖ Comportano perdita funzionale

❖ Sono responsabili delle cause principali di mortalità

COMPLESSITÀ

DISABILITÀ



Disabilità

Fonte: Rozzini 2017 – modificato



I ricoveri ripetuti negli over 65enni: 
Ricoveri ordinari per Acuti (A), Lungodegenza (L) e Riabilitazione (R)

Fonte: Elaborazione SDA Bocconi da dati Archivio Nazionale SDO, Ministero della Salute, Direzione Generale della Programmazione Sanitaria



RICOVERI PROGRAMMATI 
CRONICI

N=170.531

RICOVERI URGENTI
CRONICI

N=215.700

Fonte: Archivio ACG 2016 e Schede di dimissione ospedaliera

Distribuzione dei ricoveri ospedalieri urgenti / programmati 



Popolazione per numero di condizioni croniche e classi di età

Fonte: Archivio ACG 2016



Fonte: Archivio ACG 2016

Profilo di co-morbidità in assistiti con specifiche malattie



Fonte: Archivio ACG 2016

Stratificazione del rischio: Population Health Management

ACG: DALLE MALATTIE AL PESO ASSISTENZIALE



Fonte: Archivio ACG 2016

Popolazione e costo totale per carico di malattia (RUB)



Numero di condizioni croniche
Assistiti con elevato e molto elevato carico di malattia (RUB 4 e 5) 

con età ≥ 50 anni

Fonte: Archivio ACG 2016



N % N % 

1-Dolomiti 6.548 4,9 1.667 6,9

2-Marca Trevigiana 23.206 17,3 4.939 20,4

3-Serenissima 18.651 13,9 3.193 13,2

4-Veneto Orientale 4.306 3,2 641 2,6

5-Polesana 8.916 6,6 1.470 6,1

6-Euganea 26.236 19,5 3.186 13,2

7-Pedemontana 8.101 6,0 2.101 8,7

8-Berica 11.351 8,4 3.099 12,8

9-Scaligera 27.019 20,1 3.924 16,2

Totale 134.334 100,0 24.220 100,0

Nuova Azienda ULSS
Non in struttura residenziale In struttura residenziale

Fonte: Archivio ACG 2016

Residenzialità per Azienda ULSS
Assistiti con elevato e molto elevato carico di malattia (RUB 4 e 5) 

con età ≥ 50 anni



Fonte: Archivio ACG 2016

Tasso di ospedalizzazione (numero di ricoveri per 1.000 assistiti)
DH incluso



Percorso di presa in carico della demenza: la gestione integrata

Assistente sociale / Infermiere   



Percorso di presa in carico della demenza: la gestione integrata

Gestione 
acuzie

MMG/geriatra
Empowerment care g
Reparto per acuti ? 

Assistente sociale / Infermiere   



Ancora poco incisivi gli interventi 

preventivi di promozione 

dell’attività fisica/alimentazione-

stile di vita

3,2 milioni /1 milione non sa di avere il diabete



Le malattie cardio-cerebrovascolari e renali sono le 
principali complicanze del diabete

Il 25% dei ricoverati in Unità di 

Terapia Intensiva è diabetico 

Il 9% dei ricoverati per stroke

ischemicolè diabetico 25% d

IIl 20% dei pazienti in dialisi è 

affetto da diabete

La mortalità dei diabetici per cause CV è del 

30-40%

Lo scompenso cardiaco è la principale causa 

di ricovero del paziente affetto da diabete

SID, Italian Diabetes & Obesity Barometer Report 2017



N % N % N %

Costi senza diagnosi 4.853 1,9 17 0,1 4.870 1,8

Basso 91.676 35,1 257 2,1 91.933 33,7

Moderato 124.750 47,8 2.663 21,8 127.413 46,7

Elevato 29.094 11,2 4.113 33,6 33.207 12,2

Molto elevato 10.510 4,0 5.178 42,3 15.688 5,7

Totale 260.883 100,0 12.228 100,0 273.111 100,0

Carico di malattia

 (RUB)

Stato in vita

TotaleVivi al 31.12 Deceduti

Assistiti per carico di malattia (RUB) 

Fonte: Archivio ACG 2016

Focus sul Diabete 
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Carico di malattia

 (RUB)

Stato in vita

TotaleVivi al 31.12 Deceduti

Assistiti per carico di malattia (RUB) 

48.895 assistiti  con 
diabete nel 2016,
con carico di malattia 
elevato (RUB=4) o 
molto elevato) (RUB=5) 

Fonte: Archivio ACG 2016

Focus sul Diabete 



Assistiti con carico di malattia (RUB) elevato o molto elevato
Numero di condizioni cronicheQuante altre 

patologie croniche, 
oltre al diabete, 
presentano questi 
pazienti?

Fonte: Archivio ACG 2016

Focus sul Diabete 



Assistiti con carico di malattia (RUB) elevato o molto elevato
Malattie più frequenti Quali altre 

patologie croniche, 
oltre al diabete, 
presentano questi 
pazienti?

Fonte: Archivio ACG 2016

Focus sul Diabete 



4.810 assistiti con solo diabete
con carico di malattia

basso (RUB=2)

48.895 assistiti con anche diabete
con carico di malattia 

elevato (RUB=4) o 
molto elevato (RUB=5)

Traiettoria prognostica 

Fonte: Archivio ACG 2013 e 2016

Focus sul Diabete 



4.810 assistiti con diabete
con carico di malattia

basso (RUB=2)

48.895 assistiti con diabete
con carico di malattia 

elevato (RUB=4) o 
molto elevato (RUB=5)

Traiettoria prognostica 

Fonte: Archivio ACG 2013 e 2016

10% degli assistiti in 

RUB 4-5 nel 2016
si trovava in 

RUB 2 nel 2013 

Focus sul Diabete 



20162013

Cos’è successo a questi pazienti? 

Focus sul Diabete 

prescrizioni
farmacologiche

accessi al PS

visite specialistiche
ambulatoriali

ospedalizzazione

prescrizioni
farmacologiche

visite specialistiche
ambulatoriali



Traiettorie di declino funzionale



2013 (68 aa) 2016 (71 aa)

RUB 2 basso carico 4 elevato carico

N. Diagnosi 1 diabete 10
diabete/IPA/CHD/FA/
obesità/TIA/depressio
ne/gastrite/stipsi/CHF

N. Farmaci assunti 2
glibenclamide+
metformina 12

nessuna 
riconciliazione 
terapeutica successiva

N. Accessi PS 1 7

N. Ospedalizzazioni 1 4

Principi attivi 2 non modificati 12

Incremento 
progressivo nessuna 
modifica all’interno 
della stessa classe di 
farmaci

costi minimi >20 v

Stato funzionale autonomo ADL conservate disabile

Il Sig.re C.D. nell’arco di tempo di 3 anni 



“Inerzia clinica”

Mancato riconoscimento del problema

Tardivo riconoscimento del problema

Perché tanti pazienti cronici provengono 
da una traiettoria di rapido 

peggioramento?

Intervento non tempestivo o mancato 



Aspettative di vita e sviluppo di 
complicanze

Miglioramento
Qualità di vita



Cambiamento di paradigma 
nella cura della cronicità

› Distinguere la cronicità semplice dalla complessa/avanzata

› Puntare sulla prevenzione delle malattia e delle complicanze

› Mantenere il paziente in compenso clinico (QoL) con 
l’obiettivo di prevenire le riacutizzazioni evitabili

› Rallentare la progressione di malattia utilizzando tutte le armi 
in nostro possesso (nuovi modelli di cura della cronicità/ 
contrastare l’inerzia terapeutica/ favorire l’utilizzo farmaci 
innovativi) Linee guida SID 2017/Rapporto Arno Diabete 2017

› Cercare di modificare le curve di prevalenza/procrastinare la 
comparsa di disabilità



Nel paziente diabetico la protezione sugli eventi cardiovascolari maggiori 

(MACE) è evidente in tutti gli studi di intervento



NEI PAZIENTI TRATTATI CON EMPAGLIFLOZIN: 
RIDUZIONE DEL 14% DI MACE

RIDUZIONE DEL 38% DI MORTALITA’ CARDIOVASCOLARE
RIDUZIONE DEL 32% DI MORTALITA’ PER TUTTE LE CAUSE



EMPA-REG: Osped. per Scompenso C.

HR 0.65

(95% CI 0.50, 0.85)

p=0.0017

Cumulative incidence function. HR, hazard ratio 

Empagliflozin 10 mg

HR 0.62 (95% CI 0.45, 0.86) p=0.0044

Empagliflozin 25 mg

HR 0.68(95% CI 0.50, 0.93) p=0.0166

-35%



-33%

-40%

-27%

-13%



STABILIZZAZIONE DEL TREND 

DI PREVALENZA

625 mln di diabetici (10%)
872 mld di dollari

CRESCITA DELLA CURVA DELLA 

PREVALENZA SENZA 

STRATEGIE DI PREVENZIONE

736 mln di diabetici (11.7%)
1.076 mld di dollari

Diabetes Barometer 2017 





Position Statement –Società Italiana di Diabetologia  (2017)
Farmaci ipoglicemizzanti, malattie CV e renali 

)



«Inerzia clinica»… 
Perché?

❖ Si tende a controllare gli indicatori di percorso secondo le 
indicazioni dei PDTA ma poi c’è evidenza che interventi terapeutici 
mirati alla cura vengano  messi in atto in ritardo (effetto tunnel) 
condizionandone l’esito

❖ Ritardo nell’intercettazione (OMS/Report Alzheimer Disease
International 2016)

❖ Ritardo nell’aggiustamento/cambio della terapia («attendisti») e 
nell’ uso di farmaci innovativi (solo 1% da dati ACG/Rapporto 
Diabete 2017-Osservatorio Arno)

❖ Mancata applicazione delle linee guida (anche in pazienti a 
rischio elevato (da Glycemic Control Algorithm ACE 2016, Rapporto 
Arno Diabete 2017, Position Statement-SID)



Cure Integrate del paziente cronico complesso avanzato  

RIORGANIZZAZIONE delle cure del paziente 

cronico complesso avanzato a BARICENTRO 

DISTRETTUALE

• Geriatra + Infermiere Care Manager 

dedicati

• specialisti per approfondimenti

CURE INTEGRATE: Geriatriche/Cure 

Palliative/

Cure Primarie/U.O. Non Autosufficienza

Stabilizzazione paziente nella cronicità:

• riduzione eventi acuti anche minori

• riduzione ospedalizzazioni 

inappropriate

• riduzioni accessi multipli in PS

• riduzione chiamate medici continuità 

ass.le

▪ Cure frammentate e non coordinate

▪ Difficile accesso ai servizi 

▪ Mancanza di un navigatore

▪ Interventi basati sul bisogno 

emergente

▪ Duplicazioni e ridondanze 

▪ Costi elevati

▪ Insoddisfazione professionisti e 

pazienti

SUPERAMENTO



Area strategica: Medicina di popolazione e progetto individuale di 
salute della cronicità e della multimorbilità

DISTRETTO 

funzione di 
coordinamento 

team multidisciplinari
(UVMD)

MMG

TEAM DI DISTRETTO
h24

Team multiprofessionale: 
geriatra/internista
specialisti (CDCD, 
cardiologo, endocrinologo, 
nefrologo) 
palliativisti 
infermieri

Distretto socio-sanitario
contesto valutativo 

individuale
(garante e segmentatore)

In base al bisogno
il paziente viene assegnato a 

team multidisciplinari di 
diversa composizione

Assessment di 
popolazione

Assessment  
individuale 

personalizzazione dei 
programmi di 

comunità

Pazienti 
cronici 

non 
complessi

Pz cronico 
multimorbilità 

complessità 
terminalità

H



Coordinamento trasversale multiprofessionale

Superamento del ruolo a favore della sinergia delle competenze



“Gli interventi medici sono rivolti ad 
aggiungere anni alla vita, ma anche e 
soprattutto ad aggiungere vita agli anni”

Antonio Nicolucci 

Dipartimento di Farmacologia Clinica e 
Epidemiologia- Consorzio M. Negri Sud

cristina.basso@azero.veneto.it


