


TAVOLA ROTONDA
La centralità delle Regioni nella governance assistenziale della Sanità, 
l’assistenza ospedaliera, l’assistenza territoriale, La presa in carico del 

paziente cronico,
I LEA: Significato e variabilità,

I PDTA: Strumenti per la governance e la misurabilità del Sistema 
Sanitario

Dr.ssa MONICA CALAMAI
Direzione Diritti di cittadinanza e coesione sociale



SOMMARIO

• EPIDEMIOLOGIA della CRONICITÀ

• LA STRATIFICAZIONE

• LEA

• PSSIR approvato il 21.01.19

• PIANO DELLA CRONICITÀ RT

• PDTA e PDTAS



Le malattie croniche in Toscana:                
cosa ci dicono i dati



Un po’ meno malati cronici rispetto alle medie nazionali 



Un trend in leggera diminuzione 
contro un trend nazionale stabile



Illness in disease … 
leggermente al di sotto della media nazionale



PROFILO EPIDEMIOLOGICO DEI MALATI CRONICI IN TOSCANA 

• Popolazione adulta (>16 anni)

• Residenti in regione Toscana

• Elaborazioni di dati amministrativi dei flussi 
sanitari del sistema informativo toscano 

• Ogni patologia ha un proprio algoritmo
d’identificazione 

Fonte: banca dati MAlattie CROniche (MACRO)



Sono state considerati 14 gruppi di patologie (che comprendono 
tutte le patologie oggetto del Piano Nazionale Cronicità): 

1. patologie trasmissibili (Hiv)
2. Ipertensione
3. insufficienza cardiaca e aritmie (Insufficienza cardiaca, Cardiopatia ischemica, Fibrillazione atriale)
4. Diabete
5. insufficienza renale cronica
6. BPCO
7. malattie infiammatorie croniche intestinali
8. malattie reumatiche
9. esiti ictus e cerebrovascolari acquisite (Pregresso Ictus, Gravi cerebro lesioni acquisite)
10. malattie muscolo e neurodegenerative esclude demenze (Sclerosi multipla, Parkinson, SLA, 

Epilessia, Distrofia muscolare)
11. Demenze
12. malattie psichiatriche (Disturbi dell’umore, Psicosi, Ritardo mentale, Terapia cronica con 

antipsicotici, Terapia cronica con antidepressivi)
13. tumori “sottoposti ad un trattamento radicale e che non presentano sintomi riferibili a ripresa di  

malattia” (mammella, prostata, polmone)
14. malattie rare e genetiche (solo patologie oggetto della definizione dei pdta in Toscana)



Prevalenti per almeno una patologia (2018) per genere, 
età e Asl di residenza – Numeri assoluti e valori percentuali 

Popolazione Livello n x100

Prevalenti 1.390.920 100,0

Genere Maschi 637.934 45,9

Femmine 752.985 54,1

Età 16-44 182.019 13,1

45-54 191.236 13,7

55-64 257.692 18,5

65-74 320.387 23,0

75-84 294.491 21,2

85+ 145.095 10,4

Asl di residenza Centro 588.968 42,3

Nord Ovest 481.767 34,6

Sud Est 320.185 23,0



Prevalenti per almeno una patologia, trend storico e proiezione 
Casi in migliaia e prevalenza x 1.000 



Prevalenti per singolo gruppo di patologie al 1 gennaio 2018 –
Casi e prevalenza x 1.000 abitanti

Patologia n x1.000

Ipertensione 1.011.529 312,6

Psichiatriche 264.149 81,6

Diabete 258.844 80,0

BPCO 235.018 72,6

Insufficienza cardiaca/aritmie 234.969 72,6

Insufficienza renale 90.687 28,0

Esiti ictus 69.801 21,6

Neurodegenerative 65.593 20,3

Reumatiche 54.771 16,9

Demenze 54.288 16,8

Rare/genetiche 50.967 15,7

Tumori 46.834 14,5

Rettocoliti 22.227 6,9

Hiv 6.705 2,1



Spesa pro-capite per categorie patologiche

Dato Regione Toscana, anno 2017



Una possibile stratificazione degli assistiti in 
base agli interventi indicati nei PDTAS …



Sulla base dei dati MaCro, utilizzando anche l’informazione sulla 
“complessità” assistenziale del paziente, è possibile stimare la 

numerosità delle 4 categorie

Francesconi P et al. Identifying High-Cost, High-Risk Patients Using Administrative Databases in Tuscany, Italy, 2017



… ed i modelli organizzativi di presa in carico:



Dove stiamo andando ?



Dinamica e struttura della popolazione







Overlap of chronic diseases

Chronic diseases in Tuscany - Prevalence for 100 inhabitants of age 16+ years - year 2017
Source: ARS elaborations on data flows of Tuscany health information

In Tuscany about 1 million and 150 thousand 
adults with one or more chronic conditions 
(estimate for the population of 16+ years)



Livelli Essenziali di Assistenza



Nuovi LEA - L’aggiornamento dei livelli 
essenziali di assistenza

Il nuovo decreto del Presidente del Consiglio dei 
Ministri 12 gennaio 2017, sostituisce integralmente il 
precedente Dpcm 29 novembre 2001, recante 
“Definizione dei Livelli essenziali di assistenza”.

Il provvedimento è stato predisposto in attuazione 
della legge di stabilità 2016 (articolo 1, commi 553 e 
554, legge 28 dicembre 2015, n. 208), che ha 
stanziato 800 milioni di euro per l’aggiornamento dei 
LEA.



Nuovi LEA - Le principali caratteristiche del 
provvedimento

• definisce le attività, i servizi e le prestazioni garantite ai 
cittadini con le risorse pubbliche messe a disposizione del 
Servizio sanitario nazionale;

• innova i nomenclatori della specialistica ambulatoriale e 
dell’assistenza protesica, introducendo prestazioni 
tecnologicamente avanzate ed escludendo prestazioni 
obsolete;

• descrive con maggiore dettaglio e precisione prestazioni e 
attività oggi già incluse nei livelli essenziali di assistenza;

• ridefinisce e aggiorna gli elenchi delle malattie rare e delle 
malattie croniche e invalidanti che danno diritto 
all’esenzione.



Indicatori del NSG

Prevenzione collettiva e Sanità pubblica 16 indicatori
Assistenza Distrettuale 33 indicatori
Assistenza Ospedaliera 24 indicatori
Indicatori di contesto per la stima del bisogno sanitario 4 indicatori
Indicatori di Equità Sociale 1 indicatore
Indicatori per il monitoraggio dei PDTA 10 indicatori

in totale 88 indicatori



PROLEA
Programma Regionale di Osservazione dei Livelli Essenziali di Assistenza.

Il programma PROLEA di ARS, primo in Italia, mette a disposizione un innovativo 
sistema di indicatori finalizzato a misurare tempestivamente equità, qualità e 

appropriatezza dei LEA, valutando in maniera ragionata come siano 
effettivamente garantiti i LEA nei diversi contesti locali ai diversi livelli di 

assistenza (attività ospedaliera, di pronto soccorso, specialistica e farmaceutica).
In particolare il sistema permette ai decisori attività di benchmark orientato alla 

valutazione finalizzata alla programmazione e al confronto sugli indicatori di 
equità, attività e di spesa, monitorando l’uniforme erogazione dei LEA in 

condizioni di appropriatezza, di adeguato livello qualitativo e di efficienza, 
coerentemente con le risorse programmate del SSR al fine di garantirne una più 

equa distribuzione nella popolazione ed una maggiore correlazione tra gli 
indicatori di salute, di consumo di risorse e di esiti delle cure.







PIANO CRONICITÀ 
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OBIETTIVI STRATEGICI 
SU CUI SI ARTICOLA IL PIANO

• RIDURRE LE DISUGUAGLIANZE DI SALUTE E SOCIALI

• GESTIRE LA CRONICITÀ

• SVILUPPARE NUOVI MODELLI DI 'CARE'

• ACCELERARE L'UTILIZZO DELL'INNOVAZIONE E 

SFRUTTARE LA RIVOLUZIONE DELL'INFORMAZIONE

Il piano si concentra su otto obiettivi chiave (driver) 



PSSIR 2018-2020



Azioni da compiere:

• Stratificazione e targeting della popolazione

• Promozione della salute, prevenzione e 
diagnosi precoce

• Presa in carico e gestione del paziente (PDTAS)

• Erogazione di interventi personalizzati

• Valutazione della qualità delle cure erogate



DEFINIZIONE DELLA CRONICITÀ

Non si può parlare di una cronicità ma di tante
cronicità:
« problemi di salute che richiedono un trattamento
continuo durante un periodo di tempo da anni a
decadi » (OMS). Condizioni molto diverse per:
• prevalenza
• insorgenza
• sintomatologia
• controllabilità
• evoluzione verso la disabilità



DEFINIZIONE PDTA

“una sequenza predefinita, articolata e coordinata
di prestazioni erogate a livello ambulatoriale e/o di
ricovero e/o territoriale, che prevede la
partecipazione integrata di diversi specialisti e
professionisti (oltre al paziente stesso), a livello
ospedaliero e/o territoriale, al fine di realizzare la
diagnosi e la terapia più adeguate per una specifica
situazione patologica”.

(Piano Nazionale per il Governo delle Liste d’Attesa 2010-2012)



DEFINIZIONE PDTAS®

un PDTAS per la cronicità è:
• “una sequenza predefinita, articolata e coordinata di

prestazioni erogate a livello ambulatoriale e/o di
ricovero e/o territoriale, che prevede la partecipazione
integrata di diversi specialisti e professionisti e del
paziente stesso, a livello ospedaliero e/o territoriale, al
fine di realizzare la diagnosi clinica, la valutazione bio-
psico-sociale, e concordare con la persona la terapia,
l’assistenza, l’attivazione di interventi e risorse sociali
e l’adozione di comportamenti di salute più adeguati
per gestire nel tempo con continuità, aderenza ed
efficacia una o più condizioni di salute croniche”.



dal PDTAS al PAI
Il Piano Nazionale Cronicità introduce il “Piano di Cura Personalizzato”,
ben diverso dal classico piano di cura clinico, (che) diviene, quindi, un
piano adattato alle problematiche specifiche, non solo cliniche, di ogni
singolo paziente, ma anche ai suoi effettivi potenziali.

Il Piano di cura personalizzato costituisce, quindi, un programma che
integra un “percorso assistenziale” con un “percorso esistenziale”,
tiene, quindi, in primaria considerazione i bisogni, le aspettative e i
desideri del paziente, che è e resta l’attore fondamentale della propria
cura, esperto della propria malattia “vissuta” (illness), ben diversa e
lontana dal classico concetto clinico di malattia (disease),
generalmente prevalente nei servizi e tra i professionisti.

A questo deve seguire un vero e proprio “Patto di cura”, che vede un
coinvolgimento del paziente molto più profondo rispetto alla semplice
“adesione” (compliance).”



LE RISORSE DELLA COMUNITÀ

supporto nella 
gestione della 

malattia

supporto 
emotivo

opportunità e 
supporto per il 

cambiamento dei 
comportamenti

risorse materiali e 
logistiche 

(trasporto, 
consegne a 

domicilio, aiuto 
domestico)

supporto nella 
gestone di situazioni 

problematiche al 
lavoro in famiglia o 
nella rete sociale 

prossimale

informazione 
ed educazione

consulenza  e 
supporto socio-

economico

I bisogni delle persone con condizioni croniche nell’ottica biopsicosociale

Risorse
non 

istituzionali

Risorse
istituzionali



Il paziente con patologia cronica non dovrebbe trovarsi 
mai al di fuori del raggio di azione del 'radar' 

del sistema sanitario 



Il paziente è fuori dal radar:

▪ tra una visita di controllo e un'altra
▪ quando manca un collegamento efficace tra  

MMG e specialista
▪ se viene portato in PS (frequent user) ma non 

è possibile un collegamenti con chi lo sta 
seguendo

▪ quando viene ricoverato ed ogni episodio di 
ricovero è un caso a sè

▪ ……….. 



Assicurare continuità nella 'cura'
- superare la ritualità dei controlli a calendario 
e mantenere un contatto costante con il 
paziente (self management, recall da 
infermiere di famiglia, telecomunicazione, 
gruppi di pazienti, ecc.) per intercettare in 
tempo modifiche nelle condizioni cliniche ed 
evitare accessi inutili a visite specialistiche, PS

Cosa occorre fare…



Cosa occorre fare …

Assicurare continuità nella 'cura'
- creare relazioni strutturate e codificate tra i 
diversi step dei percorsi di cura senza più 
distinguo tra ospedale e territorio
- il paziente è unico e intorno a lui occorre far 
ruotare i professionisti che possono agire in 
setting diversi



Assicurare continuità nella 'cura'
- gestione proattiva dei 'frequent users' PS
- case management in caso di ricovero
- fruibilità delle informazioni cliniche nei diversi 
contesti e tra i diversi professionisti

Cosa occorre fare …



Alcune buone pratiche…



Valutare l’impatto della reingegnerizzazione 
del processo di dimissione in termini di:

- Riduzione delle riammissioni nei reparti di Medicina Interna 
e dei re-accessi in pronto soccorso a 30 giorni

- Miglioramento della qualità del lavoro percepita dagli 
operatori ospedalieri e dai medici di medicina generale

- Soddisfazione dei pazienti e dei loro familiari

- Comunicazione innovativa con medici curanti

CaRED – Careggi REenginering Discharge

Obiettivi



Innovazioni introdotte dal progetto CaRED

- Comunicazione interattiva tra medici ospedalieri e MMG (avviso email

dell’avvenuto ricovero/dimissione, visualizzazione diretta della cartella clinica

informatizzata, chat in tempo reale tracciata e sicura, reperibilità telefonica)

- Comunicazione chiara ed efficacie con il paziente/caregiver (riconciliazione

tra terapia domiciliare e terapia di dimissione, schema terapeutico fatto su

misura per il pz)

- Possibilità di contattare facilmente i medici ospedalieri responsabili della

dimissione in fasce orarie prestabilite (reperibilità telefonica)



Modifica alla LDO
1) Appuntamenti e Follow-up

2) Terapia farmacologica



3) Contatti con l’ospedale: 

Modifica alla LDO



4) Contatti con il medico di medicina generale

“WhatsApp” Sanitario 
tracciato e sicuro



4) Contatti con il medico di medicina generale

“WhatsApp” Sanitario 
tracciato e sicuro



4) Contatti con il medico di medicina generale

“WhatsApp” Sanitario 
tracciato e sicuro



risultati



supporto software web based

•Lungodegenza
•Cure intermedie
•Riabilitazione ospedaliera
•Riabilitazione extra-osp.
•Assistenza domiciliare
•Riabilitazione ambulatoriale

Coordinamento
Dimissioni
Complesse

Dimissioni complesse
Delibera n.679 del 12-07-2016
ACOT - Agenzia di Continuità Ospedale-Territorio: indirizzi per la costituzione nelle 
Zone/Distretto. Individuazione delle azioni di sviluppo e rafforzamento dei processi di 
handover dei percorsi di continuità assistenziale fra ospedale e territorio.



Criteri di assegnazione delle risorse per ciascun setting
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Casi per struttura dimissione



Casi per età



#TaoAmico la pillola giusta …

al momento giusto !
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dei semplici avvisi elettronici possono sollecitare 
al momento giusto i pazienti che possono essere 
occupati, distratti o che soffrono di una 
condizione di memoria compromessa. 

I pazienti o gli operatori sanitari (badanti) , dopo 
aver sentito tali avvisi , possono interrompere per 
un attimo quello che stavano facendo , prendere 
un momento per assumere/somministrare il 
farmaco e poi tornare alla loro attività quotidiana 
.
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eseguita di routine al fine di :

➢ garantire l'efficacia terapeutica, 
➢ evitare inutili modifiche di dose e di terapia,
➢ contenere i costi di assistenza sanitaria, 
➢ ed in certi casi , prevenire la resistenza alla 

terapia [ 6,7 ]
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#TaoAmico la pillola giusta …
al momento giusto !

Reminder (non bloccabile)Piano terapeutico
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L’utilizzo della APP Careggi Smart Hospital 
rappresenta un nuovo approccio per migliorare 
l'aderenza e il comportamento del paziente: 

➢ è sicuro,
➢ è costantemente accessibile , 
➢ coinvolge ed educa il paziente , 
➢ è integrato con il sistema informativo,
➢ fornisce un repository per le informazioni 

sul paziente e specifici farmaci. 



Dati 2016

Circa 2000 pazienti passati all’online, di cui circa 480 piani terapeutici al 

mese da APP (età media pazienti in cura 73,6 anni) 

#AnticoagulanteAmico


