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Speranza di vita DME
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'Europa € sempre pil anziana

A fronte di un’elevata sopravvivenza,
I'ltalia  sembra tuttavia scontare una
peggiore qualita degli anni vissuti in buone
condizioni di salute: con valori piu bassi
della media europea.

La vita media senza limitazioni al di sopra
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““Societa liquida’” - Baumann

Transizione epidemiologica - Italia - 1890-1997 Modifica I'approccio alla salute:

Orientamento alla
prevenzione con strumenti
innovativi

Altre cause

Es. rischio cardiovascolare
Apparato

respiratorio
e digerente circolatorio

S »  Sistemi di valutazione del rischio e
sistemi di predizione del rischio,
utilizzando anche parametri come
il”risk-age” o il “lifetime-risk”

»  E-health per la valutazione del rischio,
telemedicina e telemonitoraggio per
il controllo di patologie croniche

»  Ruolo dei Biomarcatori: danno
informazioni predittive sulla
progressione di malattie e
contribuiscono a prevenire lo sviluppo
di MCV in soggetti apparentemente
sani
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Lazzeri, Promozione della salute 2016




Inversione del paradigma

DA Ospedale “e” / “vs” Territorio

> Slstlema ospedalo-centrico DA
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Da “Maometto che andava alla Montagna”
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A Ospedale “nel” Territorio (unicum)

» Sistema “paziente, comunita-centrico”
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Approccio alla salute e forme di offerta

Modifica I'approccio alla salute:

» Orientamento alla prevenzione utilizzando strumenti innovativi

) 4

» Medicina personalizzata

SISTEMA OSPEDALIERO PRIMARY CARE
Paradigma dell’attesa (dimensione verticale) Paradigma dell’iniziativa (dimensione orizzontale)
Polo della “intensivita tecno-assistenziale” Luogo della “estensivita socio-assistenziale”
Orientamento alla produzione di prestazioni e alla Orientamento alla gestione di processi assistenziali
soluzione di problemi clinici e alla presa in carico (Chronic care)
Presidia l'efficienza Presidia I'efficacia e i risultati
Tende all'accentramento per realizzare economie Tende al decentramento per valorizzare il capitale
di scala sociale e promuovere azioni di promozione della

Punta all’eccellenza e alla concentrazione delle salute

conoscenze Punta all’'equita e alla diffusione e utilizzazione dei
diversi sapere e del self-care e family learning




Ospedali e medicina territoriale del futuro?

Ospedali sempre piu orientati alle acuzie: meno ospedali di

dimensioni maggiori, tecnologie avanzate (es. interventi

chirurgici a distanza) ed in propo Distretto2: 119 MMG
minori tempi di degenza 10 MGl — 86 m°mg A

Distrettol: 115 MMG

3 MGI — 16 mmg,14% assistiti
Medicina territoriale personaliz
olistico orientato alla prevenziol
cronicita: servizi capillari sul t
tecnologie per il monitoraggio d
domotica, recupero di prof
allocazione delle competenze al
sanitario

* MGl attive

o MGl sperimentali

' 2 MGl sperimentali
~con 12 medici

e (Chiuppano-Rossano
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Nel territorio finora ci si e
contenitori (forme associative)
(professionalita, percorsi assist

zione MMG per forma associativa
informazione e compliance del f
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Filtri e dimissioni: lavorare | Distretto | 60 B
dimissione daII’ospedaIe, per 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
reingressi evitabili. Non € solo

Distretto 2

EMGI mMG Reti mSingoli

“fare da filtro” per 'ospedale, ma ancnhe I ospedale aeve
“filtrare” i pazienti prima della dimissione, rendendola
sempre appropriata e tempestiva, in continuita Con gli S TR
altri setting di cura




REGIONE DEL VENETO Ospedali San Bassiano e PDTA tumore
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Ospedali e medicina territ S

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE PER
1 F DONNF CON THMORE NFT T A MAMMET | A

REGIONE DEL VENE

2+ ¢ La raccolta di dati servira a
P livello:

£F = Macro per programmare
 lofferta di servizi e per
scopi  epidemiologici e
calcolo dei rischi della
popolazione

i «  micro (individuale)  per
I'identificazione e la
predizione di rischi, anche
associati a fattori di rischio,
e I'adesione a programmi di
prevenzione primaria
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LA UK Biobank conserva dati
genomici e clinici di oltre
500.000 persone: vengono
elaborati  per  trovare
collegamenti tra varianti e
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Comunita territoriale come risorsa fondamentale e
Determinanti di salute

» La sanita se intende generare salute dovra sempre piu orientarsi verso I'esterno, creare una rete

ed un legame con i principali role player dei determinanti di salute

Figura 1. I determinanti sociali della salute. Dahlgren e
Whitehead, 1991.

«Si stima che le sole diseguaglianze sociali producano

sterline 'anno» (The Lancet)
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Riduzione % della mortalita

Costi in percentuale
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biologici 1.6%
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Sistema
sanitario

7,9%

90%

un costo per il NHS di piu di 5 miliardi di

10%



La sfida

» ...inuna prospettiva di equita intergenerazionale, anche nell’allocazione dei fondi sanitari




Livelli di assistenza e profili di rischio

PATTO DI CURA

4 ORGANIZZAZIOMNE DEGLI ATTORI ASSISTEMNZIALI PER LA GESTIONE
INTEGRATA DI GRUPPI E DI SINGOLI PAZIENTI

= MMG @ STRATEGIE E STRUMENTI DI GOVERNO CLINICO

z SU TARGET STRATIFICATI DM PAZIENTI

Y [ ospedale |——— ‘\J_L/'

E Specialista | .

=8 | distrettuale - Tere, . - Day hospital

- : . P P . _—
= : S Paziente ™, azf“m' - Day service ospedaliero e territoriale
= Infermiere { cronico ad alta % jpsufficienza— | - Follow-up attivo ad alta intensita specialistica
distrettuale 3 complessita ; dorgano - Self care-management (comportamenti “abili” a prevenire e riconoscere | momenti
L :355'5TE“2|3|E__-' e polipatelogia di scompensa, a gestire attivamente la propria patologia, la curg, il proprio banessere)
- __.-';“‘_“';-.*.,. - - Fﬂllu:ul.;-up attivo integrato a prevalenza specialistica
oF aziente s, - e - Piani di cura personalizzati
MMG o _
- ¢ cronico Eg&ﬂglﬂ k mms-:',;:mum | - Self care maintenance (comportamenti “abili* a mantenere lo stato
s comp : : : v
E Specialista . aesitenziale & di compenso e di equilibrin)
3 | distrettuale ", o
- fﬂ_ T b
E Infermiera T
= distrettuale Paziente -"-, N - Piamo di gestione '|nte§rata e coordinata tra i vari attori di cura
E ] cronico a bassa * "'“'e“}_' L — | - Comunicazione della diagnosi e uso di tecniche di “ability to cope”
B Ospedale Y complessita ..} e it - Attivita informativo-educative
assistenziale
"-.__“" ey

("}
= | ey
E ‘;m - Azione sulla prevenzione relativamente a:
E Pazienti a rischio — - soggetti con rischio du_:u::u menta I:u_'lle
= Specialista « pazienti non ancora diagnosticati
= istrettuale
& / A
=
g Ospedale




