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Nelle premesse del PHM si identificano i seguenti riferimenti
concettuali e aree di intervento:

1) l'approccio di popolazione focalizzato su interventi di prevenzione della salute generale;

2) 'epidemiologia, per I'analisi della domanda e la stratificazione per condizioni di rischio;

3) il Chronic Care Model (CCM), come modello organizzativo di presa in carico integrato e
continuativo che per primo ha richiamato la funzione di empowerment e self-management;

4) la value-based care, la valorizzazione economica per episodi;

5) l'utilizzo dell’ICT e dei sistemi informativi per la raccolta puntuale delle informazioni;

6) la medicina personalizzata;

7) il Case o Care management, per la presa in carico mirata dei soggetti con condizioni ad
alta complessita.

Questa differenziazione risulta indispensabile per definire le strategie e gli interventi di
medicina di iniziativa piu appropriati.
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PRIMA PARTE - indirizzi generali per la cronicita:
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SECONDA PARTE - approfondimenti su alcune patologie:
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Il Piano Nazionale Cronicita
(N°160\CSR 15/09/2016)

Strategia del Piano
Obiettivi

Modelli organizzativi

Linee d’intervento
Monitoraggio e valutazione

Malattie renali croniche e insufficienza renale
Malattia di Parkinson e Parkinsonismi
Insufficienza cardiaca cronica

Malattia di Crohn e Rettocolite ulcerosa
BPCO e IRC; Insufficienza respiratoria cronica in eta evolutiva
Artrite reumatoide e artriti croniche in eta evolutiva

Asma in eta evolutiva

Malattie endocrine in eta evolutiva

Malattie renali croniche in eta evolutiva
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Nella seconda parte
del PNC

BPOOe IRC

MACRO ATTVITA'

ﬁ MINISTERO DELLA
SALUTE
ST

= Programmi nazionali di
prevenzione e controllodei
fattoridirischio

= Favorire un percorsodi cura
adeguat o al bisogni del
paziente nel rispettodelle
linee guida

<
'} [ ]
1,
r&- AZIENDA SANITARIA

OHETTIVI GENERALI

Migliorarelaconsapevolezza sullapat ologiae sui fatton di nschio
collegati alivellopolitico e sociale.

Prevenireleriacut izzazion elaprogressione dellamal atiaconuna
gestione attivae intensivadel pazientenel suodomicilio utilizzando)
anchela telemedicina ed evitando ospedali Zazioniinappropriate
Migliorarel'aderenzaallaprofilass, terapiafarmacol ogicae
riabilitativa.

Crearelivelliintermedidi assidenzafraospedaee
domicilio, tracure primarie e ospedal iere.

OHETMVI SPEQAQ

Cessazione delfumo.
Controllodell’ inquinamentoindoore outdoor-educazione
sanitana.

Hucazione del pazient e/ Caregiver all'autogedione dellamalattia.
Prevenzione delle nacutizzazoni.

Miglioramento dellaqualitasiacdinicasiastrutturale, tecnologicae
operd ivadelle grutture di cura.

Sensibilizzare adtivare laformazionedei MM Gperl’individuaaone
dei soggetti arischiodi IRCe loroinvio precoce nelle s rutture
ospedaliere/ special istiche per evitare condizioni complicanti.
Prevenire infezoniricorrenti.

Favorire giinterventidi riabilit azione respirat oria.
Garant ire presain carico unitariadellapersonacon IRCda MNM.
Garantire un trattamentoriabilitativo appropriat o e personal izzat o

RSULTATIATIES

LUNEEDI INTERVENTO PROPOSIE

1. Implementare unacarta dirischio respiratorio

2. Incrementare programmi e adottare drumenti che aumentinola
oonsapevolezzasullapatologia

3. Implementare I' Integrazionemultidisciplinare e
multiprofessionale adottando | PDTA

4 Incrementare programmi che sviluppinol'empowemment del
paziente e che rendano|i professionistisanitan e non sanitari
consapevolidell'import anza dell' aderenzasiafarmacol ogica che
tecnologicaindividuando st rumenti che facilitino lacompliance

5. Srutturare inmanieraappropnatal‘assistenzadomiciliare
(ossigenoterapiae ventiloterapia) ponendo atenzione allecuredi
finevita

6. Sperimentaremodelli di g rutture intermedie rispondenti acriten
drutturali, operat ivi, organizzat ivi, omogenei alivello nazionale

7. Implementare lariabilitazione respiratona

8. Mettere aregimeimodellibasatisusistemi di monitoraggioa

distanza (telemedicina)

Sensibilizzazione e formazione dei MM Gper I'individuazionedel

soggetti arischiodi IRCe loro invio precoce nelledrutture

ospedal iere/ spedaligiche perevit are condizioni complicanti.

. Potenziare|'assistenzadomiciliare e prevedere programmi di

addestramento del caregiver

11. Favorire lava utazione delfunzionamentodellapersona(I1CF) con

approccio biops cosociale.

— Aumento della popolazione cura aadomicilio, anche attraverso formedi teleassisenza

— Riduzaionedelle ospedalizzazioni

INDICATOR
; popolazionecon BPCOgrave e IRCcurat a a domicilio rispetto alapopolazioneaffettadaBPCOgrave e IRC.

= ; popolazionecon BPCOgrave e IRCinseritain programmi domicilian che abblaavut o necessit adi unao pid ospedal izzazioni.
—  %di popolazionecon BPCOgrave e IRCospedal izzatae dimessa (30) nspetto d trend dell’anno precedente

NDICATOR
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| Nuovi LEA: DPCM del 12 gennaio 2017

Supplemento ordnerio alla “Gezzenta Ufficiale.. n. 65 del 18 marzo 2017 - Serie genevale

Sedic b pom. - @t ) comms |
Legye 27022004 n. 46 - Filale & Roma

GAZZETTA €2 UFFICIALE

c) I'educazione sanitaria del paziente e de1 suoi fa- DELLA REPUBBLICA ITALIANA
miliari. il counselling per la gestione della malattia o della e $1 PUSBLICA TUTTI |
disabilita e la prevenzione delle complicanze: PARTE PRIMA Roma - Sabato, 18 marze 201 m. () ;E"m

d) 1"attivazione di pEl'CGI‘Si azssistenziali a favore del :mw W&WOMW“MGQHMWD uuunm ll)lm mun m Lmanmasmo
1

bambino, che prevedano la presa in carico entro il pri-
mo mese di vita, in collaborazione con le strutture con-
sultoriali ed }:)speda]iere, e a favore dell’adulto. anche
attraverso la valutazione multidimensionale e la tenuta
della scheda sanitaria, 1l consulto con lo specialista e la
continuita assistenziale nelle fasi dell accesso al ricovero DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI
ospedaliero, della degenza e i quella successiva alla di- 12 gennaio 2017

missione, con particolare nguardo alle patologie ad anda- <8 s
mento cronico ed evolutivo;

N.15

Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di as-
sistenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo

Art. 21 30 dicembre 1992, n. 502
: assistenziall mregmn 2, n. 502.
Percm"ﬂ a - S
jati domiciliar e apo preve-
1 1percm5'135".’15 i di cu al PIC e;ﬁéﬂmaﬁe’
4enziali € FESY giunt2 d amd‘g;‘a "< social. Con
dono | €10 ;a'ﬁtana e all EH T Confeset Art. 22.
renti all A€ 3% 5 cito in - Jativo 28 ¢ Cure domiciliari
sito accordo 4o\ decret0 legise o volt L .
i allart. § 96 linee & mdinzzo 1. Il Servizio sanitario nazionale garantisce alle per-
o no definite sone non autosufficienti e in condizioni di fragilita, con
. 281, 50 patologie in atto o esiti delle stesse, percorsi assistenziali

a domicilio costiuiti dall’insieme organizzato di tratfa-
menti medici, rabilitativi, infermieristici e di aiufo in-
fermieristico necessari per stabilizzare il dro clinico,
limitare il declino ﬁmz:lona]t e migliorare la qualita della
vita. L' azienda sanitaria locale assicura la oonnnuitz'l tra
le fasi di assistenza ospedaliera e [ assistenza territoriale
a domicilio.
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Obiettivo del nuovo PSSR 2017-2019

|_3Rugim_1u Emilia-l{umqgua

IL PIANO SOCIALE
| principi del nuovo PSSR 2017-2019: E SANITARIO
approvato dall'Assemblea Legislativa regionale DELLA
con delibera n. 120 del 12 luglio 2017
‘ B.
Plie Prevenzione '~ m b~
‘/’ disuguaglianze e \~\
. < promozione salute ’\‘ \@ (
Domiciliarita e \ .
prossimita . @

/ C. .

" %+ Prossimita e territorialita Promozione .

| ¢ Lotta a poverta/esclusione autonomia b

-\ +* Il ruolo del Distretto sociosanitario /' o)

‘\ ./
T E /
[ Qualificazione ] D.
servizi ..
Partecipazione e
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——

“— . _ . __| responsabilizzazione




sviluppare

>

y 1.Case della salute e Medicina d’iniziativa

u 2.Riorganizzazione rete ospedaliera e territoriale integrata
u 3.Cure intermedie e sviluppo Ospedali di comunita

u 4. Budget di salute

u 5. Riconoscimento ruolo caregiver

u 6. Progetto di vita, Vita indipendente, Dopo di noi

.u 7. Rete cure palliative

li-interventi sono descritti da schede che individuano le azioni da

9. Medicina di genere

11. Equita: metodologie e strumenti
12. Inclusione persone straniere neo-arrivate
13. Fondi integrativi extra LEA

Prevenzione

B ura, (dis)abilita....

16. Sostegno alla genitorialita

— WRRERRRRE ke

g . .
¥ 5. salute in carcere, umanizzazione e reinserimento ¢ disuguaglianze e N 17. Progetto Adolescer}za . . o
. 7 promozione salute . 18. Salute sessuale e riproduttiva, prevenzione sterilita
/ AN 19. Prevenzione e contrasto al gioco d’azzardo patologico
L : 20. Invecchiamento attivo in salute e tutela fragilita
A. 21. Innovazione rete per anziani nell’ambito del FRNA
Domiciliarita e
prossimita Lotta a poverta/esclusione ;
( ++ Distretto sociosanitario C.
. +* Prossimita e territorialita Promozione
\ autonomia
E. / WP 22. Misure a contrasto della poverta (SIA/REI,
W 30 Aggiornamento di strumenti e Qualificazione RES)
cedure sociosanitarie servizi D WP 23 Avvicinamento al lavoro per le persone
LETS Riorganizzazione/miglioramento ~, . ?ﬁgiﬁ e vulnerabili (Lr 14/2015)
~ Partecipazione e 24. La casa come fattore di inclusione e

ggsistenza alla nascita
32. Equita d’accesso a prestazioni sanitarie
LET} Miglioramento accesso in emergenza-
uggenza
L EY} Metodologie per innovare
organizzazioni
€ pratiche professionali
35. ICT strumento per nuovo modello e-
o Welfare
¥ 36. Consolidamento e sviluppo Servizi
sgciali territoriali
37. Qualificazione accoglienza/tutela 0-18
anni e neomaggiorenni con bisogni
sgciosanitari complessi
38. Nuovo calendario vaccinale e
jglioramento coperture
39. Livelli essenziali delle prestazioni sociali

responsabilizzazione bgnessere sociale

25. Contrasto alla violenza di genere

>
u 26. Empowerment e partecipazione di comunita(PRP)
u 27. Capirsi fa bene alla salute (Health literacy)
28. Valorizzazione conoscenze esperienziali e Aiuto tra pari
29. Partecipazione civica e collaborazione tra pubblico ed Enti
del terzo settore

10. Contrasto dell’esclusione sociale (poverta estrema,...)

14. Pari opportunita e differenze di genere, generazione,

15. Potenziamento interventi nei primi 1000 giorni di vita
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107 Case della Salute che assistono
+ 2.000.000 persone e 19 OsCo

,@ 107

2011 2012 2013 2014 "'2015- -2016. " 2017 2018 gen-19
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-II modello organizzativo della Casa della Salute

COMMITTENZA

-
b
-

GESTIONE

____________

Coord, Assistenziale, Servizio Sociale Territariale
Ref Aree (o secondo del tema),

Ref Osp. Comunité / Ref Hospice (ove presenti)

Rappr. comunita e associazioni di cittadini

Eventuolmente altre figure professionali -~ ]

i R

Dipartimento Cure Primarie
- Board CdS -

Direzione Distrettuale, Coord. NCP (MMG+PLS) ~*-

Responsabile Organizzativo

Areeintegrate diintervento
secondo paradigma medicinad’iniziativa

)

Orientamento

Popolazione

.

e informazioni
[volontariato)

Servizio
Sociale
Territoriale

Centro Unico Prenotazione
(CUP)

Valutazione del bisogno -
Punto Unico di Accesso
Sociale e Sanitario
(PUA)
{infermiere/assistente sociale /

altre figure professionali |

- '_._.1-.".'0.

Comunita e
associazioni di cittadini

............................... e

{

Rete Cure Palliative
Non Autosufficienza

Cronicita

<t

Popolazione con bisogni occasionali-
episodici

Benessere riproduttivo, cure perinatali,
infanzia e giovani generazioni

Prevenzione e Promozione della salute

Ospedale Comunita I
Hospice

| Casa Residenza Anziani
l

1
: Specialistica Ambulatoriale 1
= o | Chirurgia ambulatoriale :

Assistenza
Ospedaliera
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Si lavora per aree trasversali di intervento

Prevenzione e
promozione della
salute

* Gruppi di educazione alla
salute

* Progetti di comunita su
stili di vita salutari
(alimentazione, attivita
fisica, alcol, fumo)

« Camminate della salute

* Incontri tra professionisti
e popolazione

+ Vaccinazioniin eta
pediatrica e adulta

» Prevenzione obesita
infantile

* Screening oncologici

* Progetto
antibioticoresistenza

Benessere
riproduttivo, cure
perinatali, infanzia e
giovani generazioni

* Promozione allattamento
al seno

* Percorso nascita, IVG,
sterilita

+ Percorso maltrattamento
e abuso sui minori

* Progettoadolescenza
(DGR 590/2013)

+ Disagio psichico e
consumo sostanze nei
giovani

* Prevenzione violenza
domestica e sessuale

+ Cronicita in eta
pediatrica

* Programma DSA

Popolazione
con hisogni
occasionali-
episodici

Popolazione generale che
ricorre alle attivita presenti
nella Casa della Salute

per un problema di salute
circoscritto e un periodo di
tempo delimitato

Tra le nuove attivita:
accoglienza, valutazione,
counselling per problemi di
natura psicosociale nella
popolazione adulta

Prevenzione e
presa in carico della
cronicita

*  Gruppi sui corretti stili di
vita

+ Letturaintegrata del
rischio cardiovascolare

* Programma Leggieri

* Programma Budgetdi
Salute (DGR 1554/2015)

* PercorsoDCA (DGR
1298/2009)

* Percorsoalcol

* Identificazione e presain
carico popolazione
fragile

+ Palestre Etiche, AFA ed
EFA

+ PDTA condizioni
croniche nell’adulto
(diabete, scompenso
cardiaco, BPCO, Sclerosi
multipla)

+ Gestione infermieristica
proattiva e integrata
(MMG, Specialisti,
assistente sociale, ... )

Non
Autosufficienza

Disturbi cognitivi e
Programma
demenze
Programma SLA
Prevenzione cadute
in casa

Percorsi socio-
sanitari salute
mentale (DGR
1423/2015)

Rete cure
palliative

Percorso di cure
palliative per garantire
la continuita clinico-
assistenziale

nei nodi della rete
(DGR 560/2015)



La -multidisciplina rieta @Wﬁ XVMM?”

v Assistente sociale in oltre il 70% delle Case della
Salute con + di100 Assistenti Sociali coinvolti

v’ La programmazione partecipata della Comunita nelia
programmazione e definizione del modello nei loro territori:

Sindaci, Cittadini, Aziende sanitarie..... MEMEES
La Comunita Locale INCONTRI %2,

PER LA SALUTE

[ Aleheineraffe

! Il te del Giovedi :
! ovedi
} Nucleo Cure Primarie “San Secondo” -
San Secondo - Trecasali - Roccabianca - Sissa
Pazza Marui dea Loend 24 - So Secondo Pomense
Incontri di i itaria
(per
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Le attivita del volontariato

v'Nel 72% delle CdS sono presenti collaborazioni con
associazioni di volontariato per:

Sportelli informatvi

Iniziative di promozione della salute (es Camminate della salute)

Gruppi auto-mutuo-aiuto
Pazienti competenti

Accompagnamento utenti

NN N N N X




e obiettivo
' folo del cittadino compeiente e
="M rvuo S oritari

Obiettiv
O dej pro
<= €tto:
[RegioneEmilia Romagna Formare Cittadin ¢y o0 L0
: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE a person mPetentl ella Ciet. ivil
Nelladargg, 1€ da g bete e fory ¢, P il suppoy ¢
adat lhar
C blamento i stili 4 .
:derenza a percorso di Cura ecc d Stili dj Vita e/
Ormare | o T
. etente ermiery, ene
Il Cittadino attivo e F(:;T: IE)ersona con (? Cultur, 4 Il’autocontroll’oPiIZIentl eICI Per diffondere
unita nella autonom o arantjre j ,. _ a labetlca,
Supporto delli ;Z;a cronica e della sua famiglia dccoglien,, di P or to'e Imformaz:one lle s¢ ole pef
pa ALATTIA DIABETICA alla SCuolz g norij cop labete dal nide fino p
FOCUS SULLA M RMAZIONE 2018 wond rado.
FO
CORSO DI
Sottobiettlvr
roduzione di

ttiva
Supporto educaziongfe negli istitytj Scolasticj dj ogni
ordine e 8rado sylla Convivenza e [e attenzionj g
adottare jp, €aso di diabete giovanile
fom - Partecnpaznone alle attivitz g educazione terapeuticy
ione . . . . .
bili progetto: Fe.D.ER e 'Reg||<|> " e Simona Di Mario attivazione gj Punti informga '
Responsa ili scientifici:Anna V. Ciardullo RER viaA.Moro 2|
ReSPonT-a:I I marzo a ottobre 2018 sede
5 moduli da

lla Malattia o
ioni affiliate FeDER, relle Cas
L :Associazioni affiliate . oniche con -
Il corso € gvﬁ:‘éﬁ‘::d"a Salute e Strutture Diabetolog della Cron,c,ta/frag,“ta.
. . o

Il‘rjlfec'l.'milZ?Medicina Generale

edic

. it .
L derdiabete.emr.i lo SVI’Uppo de”a
ia Organizzativa: Rita Lidia Stara; info@fe
Segreteria Org ; |
' t ol ‘It
jmma Cr(t:Cl:g;c?:i;Duoti@regione.emllla-romaqna
Immacolata

azionale utilizando

Mappe educatiye per
Capacita dj self.pryan -

[ T e 7 N



SHERERES CERVIID SAMITARIC REGIMALE

Ambulatori Infermieristici per la gestione della cronicita delle CdS:

nell’lambito dei percorsi condivisi con MMG, Specialisti,
Assistente Sociale, fisioterapisti ...

Identificazione e reclutamento con MMG

Chiamata attiva dei pazienti

Accoglienza, presa in carico e follow up

Educazione terapeutica

Addestramento a paziente e caregiver

Continuita assistenziale ospedale-territorio

15
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19 Ospedali di Comunita nella rete delle 107 Case della Salute




19 Ospedali di Comunita in RER

Elementi chiave:
* Empowerment pazienti e care-giver
e Lerisorse della comunita (volontariato , associazionismo..)

Modello organizzativo:

v

v
v
v

AN

Moduli di circa 15-20 posti-letto a gestione infermieristica
La responsabilita clinica € del MMG o Specialista Ausl
La valutazione multidimensionale del paziente

Il Piano Integrato e Individualizzato di cura (PAl), concordato attivamente tra
operatori sanitari e sociali, pazienti e caregiver.

Infermieri presenti continuativamente nelle 24 ore, coadiuvati da altro
personale (OSS) e altri professionisti come i fisioterapisti quando necessario;



Pazienti eleggibili

* pazienti, prevalentemente con multimorbosita provenienti
da struttura ospedaliera, per acuti o riabilitativa

» pazienti fragili e/o cronici provenienti dal domicilio per la
presenza di riacutizzazione di condizione clinica
preesistente , comunque non meritevoli di ricovero presso
ospedale per acuti

* Pazienti che necessitano di assistenza infermieristica nelle
ADL, nella somministrazione di farmaci o nella gestione di
presidi e dispositivi non erogabili a domicilio, monitoraggi

* Necessita formazione/educazione/addestramento del
paziente e del caregiver prima dell’accesso a domicilio.



Motivi di Ricovero

" Patologia cronica riacutizzata
" Monitoraggio clinico e stabilizzazione terapeutica

* Educazione/addestramento del paziente e del
caregiver

m Rjattivazione funzionale

" |nterventi riabilitativi/rieducativi monodistretto o
completamento di interventi estensivi

= Acuzie minori



Obiettivo del Piano Nazionale Cronicita
(DGR 429/2017 recepimento PNC)

Pﬁ:M

C) Il macroprocesso di gestione della persona con cronicita "«

FASE I: stratificazione e targeting della popolazione

FASE II: promozione della salute, prevenzione e diagnosi precoce

FASE [ll: presa in carico e gestione del paziente

FASE IV: erogazione di interventi personalizzati per la gestione del paziente

ISR S

. FASE V: valutazione della qualita delle cure erogate



4 THE JOHNS HOPKINS ACG"SYSTEM

COMBINED PREDICTIVE MODEL

FINAL REPORT
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Regione

Anagrafiche

Anagrafe Assistiti

Anagrafe medici prescrittori

Anagrafe strutture sanitarie e sociosanitag

Assegno di Cura Anziani e Disabili - SMAC

Assistenza Domiciliare Integrata - ADI

Assistenza Residenziale e Semiresidenziale Anziani - FAR
Gravissime Disabilita Acquisite - GRAD

Salute Mentale e Dipendenze Patologiche - SISM-SINPIAER-SIDER

Sportello Sociale - IASS

Patrimonio informativo a disposizione della

Area Sanita

Schede di Dimissione Ospedaliera - SDO
Assistenza Farmaceutica - AFT-AFO-FED
Assistenza Specialistica Ambulatoriale - ASA
Certificato di Assistenza al Parto - CedAP
Cure Primarie — PRIM

Ospedali di Comunita - SIRCO

Laboratori

Dispositivi Medici - DiMe

Emergenza Urgenza - PS-118

Hospice - SDHS

Screening — SCR e Malattie Infettive
Mortalita

Consultori e IVG

Area Politiche Sociali

e Integrazione Socio-Sanitaria
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L'applicazione dell’approccio di Salute di Comunita ha-
Romagna: | Profili di Rischio (Risk-ER) o

02y, oy

Utilizzo di variabili indipendenti:

» Caratteristiche demografiche:
- eta
- Sesso
- residenza geografica (citta, pianura, collina, montagna)

> Indicatori di morbilita e di severita di malattia

- Severita clinica ( circa 500 categorie diagnostiche definite in base alla localizzazione, alla
eziologia e al grado di diffusione della patologia, utilizza i codici ICD9CM)

- Body system or Eziology Group

» Indicatori di qualita dei Profili di Cura dei NCP:

poliprescrizione farmaceutica

interazione potenziale farmaco-farmaco

farmaci potenzialmente inappropriati

aderenza alle linee di indirizzo regionali (aderenza ai PDTA)

» Misure di consumo dei servizi come proxy della complessita: ricoveri, PS,
specialistica, ecc...
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Risk Score - 2018

N
Molto Alto Rischio(>25%) 125.868
Alto Rischio (15-24%) (146524 )
———

Rischio Moderato (6-14%)  409.915

N

Basso Rischio (<5 %) 3.198.307

Self Management

Prevenzione Primaria

Popolazione > 14 - N= 3.880.614
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RiskER: straficazione della popolazione - 2018

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Reggio

Piacenza Parma Ermilia Modena  Bologna Imola Ferrara  Romagna
B Molto alto  8.082 13.403 14.340 20.692 26.799 4.188 12.327 35.363 135.194
@ Alto 9.752 14.826 15.436 22.044 29.919 4.544 13.384 38.137 148.042
O Medio 28.174 42.440 45.717 64.198 86.071 13.232 39.079 108.859 @ 427.770
@ Basso 196.036  311.049 366.434 493.054 612.010 93.173 236.508  778.772 3.087.036

EBasso O Medio OAlto M Molto alto
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Il Modello

~ E stato applicato allintera popolazione adulta
(=18 anni) della regione per generare stime del
rischio per ogni residente

> Ottimo livello di accuratezza (statistica C= 0.85)

Categorie di rischio di ospedalizzazione o morte

Rischio previsto

Rappresenta circa 3,6% della

- - E 1 o
Adaltorischio  Frail15ell24% ) 1azione adulta

A rischio . S a0
e Frail6eil 14%
Rappresenta > 75% della
A bassorischio <5% populazione. Il rischio & inferiore al
livello medio della populazione adulta
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Validazione:
Rischio atteso e osservato relativo

10 decile (>10,4)

9 decile (5,07-10,4)
8 decile (2,86-5,07)
7 decile (1,85-2,86)
6 decile (1,16-1,85)
5 decile (0,90-1,16)
4 decile (0,66-0,90)
3 declle (0,57:0,66) W Atteso M Osservato

2 decile (0,47-0,57)

1 decile (<0,47)

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0
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Stratificazione del rischio e classi di eta degli assistiti

60,0

50,0

55,7
40,0

30,0

18,7
20,0
10,6 11,7 go 8 o
10,0 I I3 I9
0,0 - ﬁ

14-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 5+

B Pop RER >=14 anni W Rischio molto Alto M Rischio alto
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Stratificazione del rischio e numero di condizioni croniche degli assistiti

80,0
70,0
60,0 55,5
50,0
40,0 34,2
30,0
20,0
20,0 11 - 13,5
10,0 6,1 23 I
0’0 [ | - [ |
0 203 5 o piu

B Pop RER >=14 anni HE Rischio molto Alto N Rischio alto
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Interventi di medicina di iniziativa
nei diversi livelli di rischio

P ——
Presa in carico complessita (PAI) Nlolto Ao RS 110,946
Alto Rischio (15-24%) (132,426)

Rischio Moderato (6-14%) 379,524_‘

PDTA

T
Basso Rischio (< 6%) ((3,354,702)
——

Prevenzione rischio cardiovascolare nei soggetti sani




~ Alla base della piramide la prevenzione primaria:
La lettura integrata del rischio cardiovascolare presso le Case
della Salute su popolazione sana

.. il target

uomini e donne 45 e 55 anni sani I

Piattaforma informatica a supporto degli MMG e Infermieri della Casa della Salute

‘ n
€/ "™  Lalettura integrata della carta del rischio cardiovascolare

- PR R e ® s e eewe B e e S Ragen [ e Fns e § Whas Mg B % W 0 SduEre B B ST e ¢ R ¢ S S ¢ ey Ny
e - e e e e R I e R e e i Lk T L R
-
R
———
D e e - -
e B R AP BAD LN B IR IRt et PR R L PRt L B e MR B e
e i - -
e I e e I e T T
e v -~

W
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Prevenzione primaria:
la lettura integrata del rischio cardiovascolare

= Soggetti sani di eta 45 anni per gli uomini e 55 anni per le donne

= intervista per raccogliere informazioni su precedenti eventi cardiovascolari, comportamenti e stili
di vita

= profilo di salute e grado di rischio applicando la carta del rischio cardiovascolare

= valutazione congiunta Medico-Infermiere
= |n assenza di rischi consigli su sani stili di vita
= |n presenza di rischi interventi per influenzare positivamente lo stato di salute
(consulenza nutrizionale, disassuefazione dall’alcol e dal fumo, ecc. )

» Follow-up a a 3-6 mesi come rinforzo e valutazione della compliance rispetto alle inizi
proposte

Chiamata attiva di + di 10.000 cittadini coinvolti



| PDTA nel livello intermedio della Piramide

Rischio Ospedalizzazione

BPCO

Scompenso

‘ Progetto Leggieri Renale Cronica __

Diabete fase 1 LG Diabete, 2003 LG Diabete 2009 LG Diabete

Multidisciplinarieta del teamwork
MMG + Spec e/o Infermieri + Sociale

EMPOWERMENT dei pazienti

201¢


http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwitqs3b08PQAhXGWBoKHSxMAQkQjRwIBw&url=http://www.prolocoalpago.it/?p=2181&psig=AFQjCNGti1kej09VxdBzZNf30C8wl3iVmw&ust=1480154584141493

se la persona ha + PDTA??
AP
5

£
LA
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T | dentificazione della popolazione a rischio (Risk-ER)
alto e molto alto rischio

44 Case della Salute partecipanti

= || 5,6% degli assistiti delle 44 Case della Salute e:
ea rischio «molto alto»: 15.029 assistiti

ea rischio «alto»: 19.034 assistiti

Sono coinvolti nelle 44 CdS: X
Circa 400 medici di medicina generale E

Gli specialisti ambulatoriali e ospedalieri

Gli infermieri dell'ambulatorio infermieristico per la cronicita, A
Gli assistenti sociali

Fisioterapisti

vV V. V VYV V VY

Le associazioni di cittadini
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istiche per CdS, singolo medico, singolo cittadino

epor

Profilo per paziente

Case della salute: Podenzane (pe) Distrerto; Distr. Levante
Or Gandi Umberto

Paziente: Giall

Sesso:Mlukss I BT I STt K t)
Rischio di ospedalizzazi pr per il 2018

Fronio $0CCOrE0 nel penogo g3l P10
Ps -(dea 2°)- Ospedale Piacenza
2410872016 - 25082016 Dokre Toracico

Ps -(dea 2°)- Ospedale Piacenza
0702016 - 0802018 Trouma

Viske specialistiche
Candologia
Dietetica/detologna
Lab analsi Chimcochiniche
Ocubstica
Poeumalogia

AQ2 FARMACI PER DISTURBI ASSOCIATI ALLA PRODUZIONE DI ACIDO
Parteprasot T
A10 FARMACI USATI NEL DIABETE
Mezornna Rarunae sl
CO02 ANTRPERTENSIVI
Cosazonna areram
C03 DIURETICI
Carverceto O Poase IS
Furosemice PIEUEEG 3]
CO7 BETABLOCCANTI
Briogrond RRaE G2
C09 SOSTANZE AD AZIONE SUL SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA
Rarget [EE3 565
C10 AGENTI IPOLIPEMIZZANTI
Atorvastans AT
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del rischbo di ospedalizzazione previsto per ”
o padente

!

=

8
I\~
s ¢

3acr = som 30X P i) 03

Questo documento é un sommario delle informazioni di natura amministrativa per un paziente
previsto a probabile ‘rischio molto alto’ di ospedalizzazione nel 2013 in base ai consumi sanitan

del 2012,

Patsleni — ioleni
B cardrovascolan: O Genitowrinarie O opaimoiogiche
O Dermarologiche O Ginecologiche O orerineratingeiatriche
O Ematologicke O Immunologiche @ Psichiatriche
O Endocrine O Infertive O Resprrarorie
& Epesiche O Muscoloschelemche O Sistema Genmale Maschile
B Casorontesanal 68 Neurologiche O Tumorati

N. 1 Degenza ordinaria presso Ospedali Riuniti-Pr
020112 - 0202112 gg_deg: 31 Dimissione: Ordinaria a domicilio
Parologia principale del ricovero: 78558 Altro Shock Senza Menzione Di Trauma
Comorbidita: 7805 Ascite
5712 Cirros: Epatica Alcolica
570 Necros: Acuta E Subacuta Del Fegato
307.1 Anoressia Nervosa
070.54 Epatite C Cronica Senza Menzione Di Coma Epatico
Procedura: 4201 Legatura Dt Vana Esofagee

Lrene Seccorzo 2002 =N L3
Presso Ospedali Riuniti-Pr

130212 - 130212 Altri Sintomi O Disturbi



SERVE D SAMITARID REGEMALE
FAIL LB [0, -

Malattie Infettve E Tropicali
Odontoiatria E Stomatol.

E i N e i £ : pel 2042 14
AD2 Farmaci Per Disturbi Comelati Al Acidita®
Larsoprazok ENEIEIER
ADg Lassativi
Laitiinio [+ [z a]s]
Lattulosio 1
A0T Antidiarroici, Antinfianmmator Ed Antimicrobici Intestinali
Rifaximina
B02 Antiemorragici
Fliomenadione
C03 Diuretici
Torasemide
Canrenoato Ol Potassio ENEIEIER
Furosemide OOT T T 1
COT Betablocecanti
Canvedioho N EENEN
Ji Antibatterici Per Uso Sistemico
Clrofiaxacina LT T T+#]
NO3 Antiepilettici
Fenobaroial [ 1 [ =[ 3] & |

Il paziente & stato esposto a politerapia nel 2012, definita come |"uso simultaneo di 5 o pil principi
attivi per almeno 13 giorni consecutivi.
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Linee-guida
Il paziente era eleggibile per i seguenti:

MITARIT] REGEMALE
HA 5

Aderenza alle LG

Gestione del colesterolo dopo IMA, bypass coronarico,
angioplastica, ischemia vascolare

Gestione del diabete

emoglobina glicata

esame dell'occhio

profilo lipidico
microalbuminuria

ECG

filtrato glomerulare o creatinina
trattamento con statine
trattamento con aspirina

Compliance con linee-guida
Si

Si

Si

Si

Si

Si

No
Si, 2 prescr > 180 giorni fra loro
Si, 2 prescr > 180 giorni fra loro
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* Gli' Interventi nella Casa della Salute Bomporto (MO)

27.305 assistiti 23 MMG
598 pazienti a rischio alto 447 pazienti a rischio molto alto

Sociale Sociale

Nessuna azione (gia in carico) Nessuna azione (gia in carico)

Visita ambulatoriale per rivedere I'approccio
terapeutico

Visita ambulatoriale per rivedere
I"'approccio terapeutico

Maggiore compliance alla terapia Maggiore compliance alla terapia

Programma di gestione integrata della
cronicita

Programma di gestione integrata della
cronicita

|i||-|r

Revisione approccio farmacologico - Revisione approccio farmacologico

o
(o
o
[
o
o
[
(o
o
N
o
o
o

50 100 150
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Un esempio di Interventi nella Casa della Salute Forlimpopoli (FC)

18.858 assistiti 15 MMG

459 pazienti a rischio alto

I I
50 100

295 pazienti a rischio molto alto

Visita ambulatoriale per rivedere
I"'approccio terapeutico

Maggiore compliance alla terapia
Revisione approccio farmacologico |
ADI |
Programma di gestione integrata della __
cronicita
[

150 0 50 100 150 200

Visita ambulatoriale per rivedere .
I"'approccio terapeutico

Maggiore compliance alla terapia

Revisione approccio farmacologico

Programma di gestione integrata della
cronicita

0
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Impatto di RiskER




Tassi d'incidenza %

Esposti (n=488)

Non esposti (n=488)

Rapporto tra tassi
d'incidenza (Esposti vs
Non esposti)

Utilizzo di Risk-ER Usual care
Valore (%)| IC95% V?O'Z;e IC95% |Valore| IC95% |p-value
(43,9- 299 (56,9- (0,70-
PS 236 (484)| 5378y | (61.3) e56) | 979 | Qgoy | 0.001
Ricoveri
Ver! (18,3- 136 (23,9- (063-
%rdmar_. 107 (21,9)| 5575y | (27,9) 518 | 978 | gog) | 0033
rgenti
(0,37-
ACSC 22 (4,5) |(2,7-6,3)| 36 (7,4) | (51-9,7) | 0,61 | /'¢Uy" | 0,061
" (0,42-
Mortalita | 20 (4,1) |(2,3-5,9)| 27 (5,5) | (3,5-7,6) | 0,75 | %y "33y | 0,289




Risk-ER per la selezione degli
interventi di Telemedicina -
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Telemedicina — contesto operativo

Casa della Salute
Centrale operativa - Ambulatorio Cronicita

Sistemi di monitoraggio configurabili

per bassa intensita di cura t@’
= @
- O =T f

= Ospedale/Specialista di
riferimento:
Visualizzazione dei tracciati per
refertazione \ consulenza

— A

Paziente:
Sistemi mHealth per
monitoraggio paziente
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Dotare le Case della Salute di strumenti per la Telerefertazione
legata alla gestione delle patologie croniche

Obiettivo 2018 - diffondere maggiormente nell’ambulatorio infermieristico della
gestione integrata della cronicita della Casa della Salute

Elettrocardiografo Percorso gestione integrata dello Scompenso.
. Gli Infermieri eseguono 'ECG e lo inviano al Cardiologo ospedaliero utilizzando
j. | strumenti di telemedicina che referta al MMG tramite la piattoforma informatica
Spirometro
( R Percorso gestione integrata della BPCO.
Gli infermieri eseguono su prescrizione del MMG la Spirometria e inviano
@% utilizzando strumenti di telemedicina allo Pneumologo ospedaliero che referta e
» @ invia al MMG tramite piattoforma informatica

o

Retinografo

Percorso gestione integrata del diabete.

Gli infermieri eseguono la Fotografia all'occhio e inviano all’oculista ospedaliero
utilizzando strumenti di telemedicina che referta e invia al MMG tramite
piattoforma informatica




Telemedicina
Prossimi passi 3 | kit paziente

Obiettivo 2018 - fornire al paziente i dispositivi concordati (sett 2018)

Redazione o integrazione del PAI degli assistiti coinvolti, in cui tra gli interventi
individuati ci sia l'indicazione al telemonitoraggio, teleassistenza e/o telerefertazione
condiviso con i pazienti e familiari/caregiver;

« Bilancia;

« Rilevatore di attivita fisica (fitness tfracker);

« Spirometro domiciliare

« Sfigmomanometro;

« Saturimetro;

«  Glucometro;

» Elettrocardiografo monocanale;

 Smartphone/tablet con funzione di raccolta e trasmissione dati.



La Valutazione dal punto di vista
dei pazienti e dei professionisti nelle Case della Salute sulla presa in
carico della cronicita

Questionario Patient Assessment Chronic lllness Care-
PACIC

9.2 @

o dal punto di vista dei pazienti con la collaborazione delle
®m associazioni dei pazienti nelle principali patologie croniche

&) SreraeTioN (scompenso, diabete, BPCO, insufficienza renale cronica)

Questionario Assessment Chronic lliness Car
ACIC
dal punto di vista dell’equipe attraverso i focus-group:
MMG, Infermieri, Assistente Sociale, Specialisti, Direzione AUSL
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La ricerca
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iemmmann: SERMVIOIOD SANITARID REGINALE
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CER R E RN

Centro nazionale per la prevenzione
e 1l Controllo delle Malattie

Progetto CCM 2015
«Malattie croniche: supporto e valutazione
comparativa di interventi per I'identificazione
proattiva e la presa in carico del paziente
complesso finalizzati alla prevenzione dei
ricoveri ripetuti» _

DELLA SARDEGNA

;Reginnﬂ Emilia-Romagna
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Centro nazionale per la prevenzione
e 1l Controllo delle Malattie

Progetto CCM 2017
«Stratificazione del rischio di fragilita
della popolazione: valutazione di
impatto e analisi dei modelli

organizzativi»

$ Regione
Lombardia

qRFglﬂl]F Emilia-Romagna L]

REGIONE CAMPANIA
a____ B

1
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4,46 miliardi € - popolazione
di riferimento 14+

Assistenza domiciliare QOsco

1,9% 9 .
Pronto Soccorso ° 0,1% Hospice

1,9% 0,1%

\
O\

Assistenza farmaceutica
25,2%

Medici di medicina
generale
8,6%

Assistenza ospedaliera
43,1%
Assistenza specialistica
19,0%

53



Spesa per classe di rischio

il [ oot | x| e o
0-4 1.653.473.765 37,1 3.089.134 79,6 535
5-9 704.962.769 15,8 365.190 9,4 1.930

10-14 439.598.481 9,9 153.898 4,0 2.856
15-19 315.210.692 7,1 91.436 2,4 3.447
20-24 244.713.525 5,5 55.088 1,4 4.442
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%

100
90
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60
50
40
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20
10

8,4

T |_| T — T = T

11-25 26-50 50-75 75-100

35.000

30.000

25.000

20.000

15.000

10.000

5.000



'integrazione conviene...

* Minor assorbimento di risorse grazie a:
— riduzione del numero di accessi a PS/ricoveri

— utilizzo di nuove tecnologie (cartelle
informatizzate)

— riduzione della politerapia farmacologica
(monitoraggio dei farmaci, concilizazione
farmacologica)



