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Malattia Cronica

L’OMS definisce una malattia di lunga durata a progressione lenta se:

«Permanente

«Causata da alterazione patologica non reversibile

*Tende a sviluppare un tasso di disabilita variabile

*Richiede una formazione specifica per il raggiungimento di una buona qualita di vita
*Necessita di un lungo periodo di controllo, osservazione e cura
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Cronicita e Sopravvivenza

Il numero di pazienti che sopravvive dopo una diagnosi di tumore € in
crescita costante di circa il 3% annuo

11 60% del pazienti oncologici sopravvive da oltre 5 anni dalla diagnosi e
rappresenta il 2,7% della popolazione italiana

I 35% dei pazienti oncologici sopravvive da oltre 10 anni dalla diagnosi e
rappresenta il 1,6% della popolazione italiana

I1 27% dei1 pazienti oncologici ha un’aspettativa di vita paragonabile a quella
della popolazione «sanay e rappresenta 1’1,2% della popolazione italiana
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La gestione della cronicita

Promozione della Riorganizzazione
Salute dei Servizi Sanitari
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DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

La gestione della cronicita

del 17 Maggio 2016
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Piano Nazionale della Cronicita

Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province Aut
Bolzano del 15 settembre 2016

onome di Trento e di
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Il documento del ministero della Salute con le strategie per un’adeguata presa in carico dei malati

Cronicita, ecco il Piano nazionale

Pdta, medicina d’iniziativa, database e ‘‘super Mmg’’ - Ma tutto tace sulle risorse

malmente 'ltalia ha un
Piano nazionale cronscita,

Pdta, massima attenzone ai
pazienti anziani 0 m efa evoluti-
va, medicina d'inizativa. flussi
di cura da temitono ¢ ospedale ¢
ritomo, database “dialoganti™,

formazione degli operatori in vi-
sin di una presa in carico affida-
ta a team multitasking dove la
regia ¢ saldamente affidata a un
Mmg “potenziato”, esperio pro-
prio i cromicia. Quest 1 pilastr
del Piano messo a punito dal mi-
nistero della Salute ¢ pronto per

I'invio alla Conferenza Stato-
Regioni. Il documenio era stato
previsto da ultimo nel Patto per
la salute 2014=2016: I"Talia, tra i
Paesi piu anziani del mendo, ne
ha cstremamente bisogno. Pec-
cato che manchine all appello
tasselli fondamentali: come le ni-

sorse finanzaric per realizzare
um strategia complessa che n-
chiede. intanto, un temitono rior-
ganizzato. E che a tutt oggi esi-
ste solo sulla cana

GOBBI A PAC, 244

’ Ecco il testo presentato dal ministero della Salute alle associazioni e inviato alle Regioni

Cronicita, abbiamo un Piano

Pdta, domicilio, integrazione ed empowerment - Resta il nodo risorse




La gestione della cronicita
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Piano Nazionale della Cronicita

Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento & di

Bolzano del 15 settembre 2016

Cronicita oggetto della seconda parte del Piano

malattie renali croniche e insufficienza renale

malattie reumatiche croniche: artrite reumatoide e artriti croniche in eta evolutiva
malattie intestinali croniche: rettocolite ulcerosa e malattia di Crohn

malattie cardiovascolari croniche: insufficienza cardiaca (scompenso cardiaco)

malattie neurodegenerative: malattia di Parkinson e parkinsonismi

malattie respiratorie croniche: BPCO e insufficienza respiratoria cronica

insufficienza respiratoria in eta evolutiva
asma in eta evolutiva
malattie endocrine in eta evolutiva

malattie renali croniche in eta evolutiva
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La gestione della cronicita
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[ Piano Nazionale della Croﬁiti

o Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di

Bolzano del 15 settembre 2016

Accordo tra |

Obiettivi FASE 1 Obiettivi EASE 2

Promucvere 'adozione di corretti stili di vita nella
popolazions generale e nel soggetti a rischio per prevenire
Iinsorgenza delle patologie croniche.

Programmare e realizzare una gestione efficace ed efficiente
della croniicita sulla base di adeguate conoscenze
epidemiclogiche.

Integrare in rete le strutture operanti garantendo la
condivisione delle informazioni, secondo le necessita
dellassistenza e del governo clinico.

Identificare precoc risch
affette da patologie croniche da inviare ad m:leguatl percorsi
di presa in carico.

Promu:lwemla valutazione dei risultati su base azion li|-| delle malattie croniche e delle loro
:.::I;*r:;mlgl = i = mmpllranxe nelle persone & rischio o gia malate.

Stratificare la popolazione attraverso modelli che tengano
conto del bisogni sanitari e sockoeconomic
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Obiettivi Fase 3

Obiettivi Fase 4

Obiettivi Fase 5

dei Servizi sanitari,

I I di strategie che la
i i offertae | i

delle pr 2

. Inc: le attivita di il del
sanitaris e soch aria centrata governo clinicofinalizzate a rldurrel Inapproprlmmzaln
sui bisogni e le caratteristicl & soc L P |
del paziente & 50 apacita «

fornire risposte al bisogno della persona con cronicita

dell on cronicita e
capauﬁ di gestlnne del la malama nel propric

n.189/2012, Patto per la Salute 2014-2016), ric

D.Amlare gliinterventi previsti a livello nnzlonaleilgwe
le cure primarie e 'assistenza territoriale.

Definire e percorsi dizgt i (PDTA)
Dsla a livello territoriale che ospedaliero e percorsi integrati
ospedale - territorio

D.Admare modelli di gestione integrata

Sviluppare un sistema dil servizi soci
persona con cronicits che valorizzila partecipazione della
societd civile e garantisca equita di accesso e di prestazioni

D, il

D Creare reti multi-specialistiche ospedaliere

P con il territor I dola
continuita assistenziale

i pazienti con cronicita

D Rendere dlspnmhllle ”tlasparemi" and\e &l pazienti Ie

mmelswdu ional sociale della paziente in maniera estesa e sistematica e cnlmlgelllnell(
terepls educarionale P di della qualita dell’assk
sanitaria
la defini; lar di indicatori di

qualita o di esito a livello del singolo professionista



Nuovo modello assistenziale

«criticita»

Invecchiamento della popolazione

Aumento delle malattie croniche

Co-morbilita
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Fattori critici di successo

Definizione di PDTA - PAI

Engagement dei pazienti

«nuovo» ruolo del territorio




Modelli di gestione della cronicita

La piramide del rischio: pesi in base a malattie

e
Palliazione, coordinamento cure ‘ 5 7'rérmir\|alitﬁ Carico 10,2
s 1,0%
~ S
Coordinamento cure /4 = Multimorbidita - Carico 5.1
case management // e complessita = 3,0% ke
y R
Coordinamento cure 3 = Patologia singola complessa, ™
g . Carico 2,4
disease/case management // patologie multiple = 17,0%
rd
Pdta, disease 1 = Una singola patologia .
management o condizione non complessa = 18,7% Carico 0,9
Diagnostica _ - Carico 0.3
differenziale I = Sviluppo dei sintomi = 40,7% arico 0,
Promazinnfa salute 0 = In salute = 19,2% Carico o peso = 0
screening
Strumenti di management della salute Carico assistenziale
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Prevede una
stratificazione del
bisogno assistenziale
della popolazione e
differenzia le strategie
d’intervento 1n relazione
al differenti livelli di
rischio clinico.




Modelli di gestione della cronicita
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Build Healthy
Public Policy

Creatz
Supportive
Environments

Self-Management/ Iy ) §3
Develop xllgg;ﬁem Decision
Personal Skills Re-orient Health Support
Services

Activated nformed ( Productive )
C;Crn:umty Activated Interactions and
Patient Relationships
Population Health Outcomes/
Functional and Clinical Outcomes
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Il modello integra aspetti
clinici e di sanita
pubblica, quali la

prevenzione primaria e
|’attenzione ai
determinanti della salute.

Gli outcome riguardano,

quindi, non solo i pazienti

ma le comunita e 1’intera
popolazione




Modelli di gestione della cronicita

TABELLA 1. LADOZIONE DELLE RETI ONCOLOGICHE NELLE REGIONI ITALIANE (AD OTTOBRE 2016)

e ponose |

Fiemonte
Lombardia
Toscana
Veneto
Trentino
Umbria
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Emilia Romagna Abruzzo

Lazio Molise
Liguria Campania

Friuli Venezia Giulia (alabria
Siclia Sardegna
Marche

Puglia



Modelli di gestione della cronicita

FIGURA 1: LIVELLI E FORME DI COORDINAMENTO DELLE CURE ONCOLOGICHE
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La centralita del paziente

paziente

Empowerment del

L’acquisizione di controllo e potere da
parte della persona in relazione al suo stato
di salute/malattia e ai trattamenti connessi.

¥

Engagement del
paziente

Consapevolezza e la motivazione nel
giocare un ruolo attivo e co-autoriale nel
team di cura e nel percorso di fruizione
sanitaria nel suo complesso
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