
Cronicità: modelli regionali a confronto
Prof.ssa Sabina Nuti

Laboratorio Management e Sanità

Istituto di Management

Scuola Superiore Sant’Anna

Firenze, 14 dicembre 2018



Diabetes hospitalization rate (35-74 years) 
2017



Major amputation rate for diabetes, 2017



Oggetto di misurazione?

Sistemi tradizionali 

di valutazione e di 
costing

Prestazioni, 

Volumi 



Prestazioni «Paziente»

• Esiti
• Esperienza
• Valore delle risorse spese per il suo 

percorso di cura (a tariffa)





Al «pentagramma»Dal «bersaglio»

Propone una lettura diversa dei dati presenti nel 
bersaglio utilizzando non solo i «pallini» ma i 
singoli indicatori di valutazione che possono 
riguardare il percorso selezionato

Rappresentazione grafica utile per aumentare i 
livelli di coordinamento e cooperazione tra setting e 
attori coinvolti nelle diverse fasi

La visione per percorso: dalla capacità di offerta alla 
specificità della domanda di salute

Valutazione della performance 2017

Valutazione dello stato di salute della popolazione (anni 2013-2015)

TOSCANA

Cure 
palliative

Attesa ch. 
onoclogica

Trattamenti 
oncologici

Gestione 
farma

Screening
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Percorso Cronicità

COMPLIANCE

1

COMPLIANCE
Adesione alle principali
Terapie e follow-up e
Indicatori di compliance
Relativamente all’assistenza
farmaceutica

EFFICIENZA

2

EFFICIENZA TERAPIA 
FARMACOLOGICA 

OSPEDALIZZAZIONI 
EVITABILI

3

TASSI DI RICOVERO
Ricoveri potenzialmente 
evitabili grazie ad una 
presa in carico 
territoriale

ESITI

4

ESITI





From Siloes to Pathway

Primary care

Hospitals

Teaching Hospitals



Paziente

Chi è responsabile 
del suo percorso di cura?

Quali risorse/servizi 
«consuma» il paziente?

Sono appropriati?



Come legare i risultati di percorso alle 
responsabilità dei professionisti?

«Multispecialty physician networks»: l’esperienza dell’Ontario 
Prof.ssa Thérèse Stukel

• I professionisti coinvolti in un percorso di cura tendono a formare reti basate
sulla reciproca fiducia (in particolare medici di base e specialisti).

• Queste reti sono identificabili utilizzando i dati amministrativi sanitari.

• Le reti sembrano costituire il luogo più appropriato per l’accountability,
riflettendo la molteplicità dei setting assistenziali e l’integrazione tra essi
secondo un approccio condiviso nella gestione dei percorsi assistenziali.
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Sperimentazione del metodo

Obiettivo:
individuare un legame «informale» fiduciario tra ospedale e medico di
medicina generale (MMG) nel percorso di cura dello scompenso tramite
i flussi amministrativi.
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Le reti assistenziali dello 
scompenso cardiaco

Come?

1. Si individua per ogni MMG l’ospedale di riferimento
(ovvero quello in cui si ospedalizzano i suoi pazienti
con cardiopatie, aritmie e scompenso in misura
maggiore)

2. Si identificano i «legami informali» tra MMG e
Ospedale di riferimento: legame debole (<40%),
moderato (40%-60%), forte (60%).

3. Si considerano solo i pazienti dei MMG che hanno un
legame fiduciario «forte» con l’ospedale

4. La valutazione delle performance del percorso di
cura viene effettuata sui pazienti scompensati a
livello di rete assistenziale MMG-ospedale di
riferimento

Obiettivo:
individuare un legame «informale» fiduciario tra ospedale e medico di
medicina generale (MMG) nel percorso di cura dello scompenso tramite
i flussi amministrativi.



Report con i primi risultati sperimentali

L’applicazione delle  reti di cura ospedale - territorio costituiscono il 

livello su cui basare la valutazione della performance dei percorsi 

assistenziali delle patologie croniche.



Metodi di stratificazione della popolazione

• Lombardia – CReG

• Veneto – ACG (Johns Hopkins) 

• Emilia Romagna - Risker (Jefferson University di 
Philadelphia)

• Umbria  3M 

• AGENAS Matrice 
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Con procedure di record linkage tra banche dati, in base a identificativi anonimizzati dei pazienti, è stato possibile
calcolare prevalenza, incidenza e co-presenza delle patologie croniche e quantificare il consumo di servizi sanitari nel
corso dell’anno di riferimento.



Sperimentazione in Regione 
Toscana 

dell’algoritmo CReG (Chronic
Related Groups) della Regione 

Lombardia

in collaborazione con
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SPESA PRO-CAPITE

ASSISTITI

Spesa pro-capite per categorie patologiche
Dato Regione Toscana, anno 2017
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