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Prefazione

L’ Aiop Lazio, espressione regionale dell’ Aiop (Associazione Italiana Ospe-
dalita Privata) nazionale, rappresentada pitidi50annilelstituzioniche ope-
ranonell’ambito sanitario e socio sanitario che, nel territorio regionale, sono
al servizio di numerosi pazienti con ricoveri ordinari, trattamenti ambula-
toriali e domiciliari.

La Sede regionale Lazio rappresenta 120 Istituzioni sanitarie e socio sanita-
rie di matrice laica ed anche religiosa (acuti, riabilitazione, lungodegenza,
psichiatriche, RSA, Hospice, Centri ex art. 26, domiciliari e ambulatoriali),
con 12.000 posti letto associati e 18.000 professionisti, tra medici, terapisti,
infermieri, personale addetto all’assistenza, educatori ed assistenti sociali.
Circal’80% delle strutture & accreditato con il Servizio sanitario regionale.
Negli ultimi anni abbiamo ritenuto di portare avanti le nostre tesi e avvalo-
rarle attraverso studi specifici affidati a terzi scelti tra gli esponenti della co-
munita scientifica universitaria. La decisione nasce dall’esigenza di stimo-
lare e aiutare I'amministrazione regionale affinché vengano approfondite e
fatte emergere le problematiche del nostro settore, parte integrante della sa-
nita pubblica, conl’auspicio di giungere insieme all’elaborazione di propo-
ste fattive e risolutive.

Laprima pubblicazioneriguardavaiprimianni diPiano dirientro, dal 2007
al 2012, la seconda invece analizzava il periodo dal 2013 al 2015.

Sono poi stati organizzati diversi incontri per discutere i temi che maggior-
mente ci stavano a cuore, e uno in particolare e stato quello sulla sanita del
futuro. Non guardando pit indietro, ma lavorando insieme per migliorare
iserviziai cittadini

Quest’anno, invece, ilnostro Comitato Esecutivoha volutorivolgerel’atten-
zione ad un tema specifico di grande interesse peril Lazio, si e cosi deciso di
approfondire le tematiche correlate alle cronicita.
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Laricerca e stata inoltre concentrata al tentativo dilanciare un “modello La-
zio”, questo perché crediamo fermamente che la nostra Regione abbia tutte
le potenzialita per emergere.

Quando abbiamo deciso di affrontare questo tema, la prima persona alla
qualeabbiamo pensato e statoil Prof. Ricciardi, il qualenonhaassolutamen-
tebisogno di presentazioni, in quanto, nel campo della sanitanazionaleein-
ternazionale, € stato sempre un punto di riferimento.

Poniamo a questo punto all’attenzione del Presidente Zingaretti, dell’As-
sessore D’ Amato e del Direttore Bottiirisultatiemersi dall’analisiche e stata
condotta, sia al livello internazionale, sia al livello regionale con I'augurio
che possa essere di aiuto e sia spunto e supporto alle scelte regionali.

Jessica Veronica Faroni
Presidente Aiop Lazio
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Prefazione

Le malattie cronico-degenerative pesano sulla quotidianita di quattro ita-
liani su dieci. Ventiquattro milioni di persone alle quali, entro dieci anni, se
ne aggiungera, secondo lo scenario tratteggiato nel rapporto 2018 “Osser-
vasalute”, pubblicato dall’Osservatorio Nazionale sulla salute nelle regioni
italiane dell’Universita Cattolica del Sacro Cuore, un ulteriore milione.
L'Ttalia é costretta a fare i conti con molteplici sfide in campo sanitario: alla
necessita diaffrontarele cronicita siaggiungela contrazione dellerisorse di-
sponibili, la disuguaglianza nella qualita e nell’accesso alle cure nelle diver-
seregioni, 'emergenza legata alla mancata programmazione del personale
sanitario, solo per citarne alcune.

In assenza di una riorganizzazione ragionata e coraggiosa dell’assistenza
sanitaria pubblica e una ridefinizione dell’allocazione delle risorse, I'Italia
échiamata ad affrontare una vera e propria battaglia per la Salute. Le pato-
logie croniche sono in costante aumento generando bisogni crescenti e un
incremento della spesa sanitaria. E bene ricordare che I'impatto delle croni-
cita non colpisce tutti allo stesso modo in quanto le diseguaglianze territo-
riali, culturali e socio-economiche influiscono pitt che mai nel determinare
gli esiti di salute del singolo paziente. Ilnodo resta la capacita di presa in ca-
ricoelacontinuita dicura/assistenza fuori dallemura degli ospedali, in pri-
mis attraversola creazione direti socio-assistenziali davveroin grado dimi-
gliorarela quotidianita deimalati. Quanto serveal Paese, oltreche unnuovo
approccio sistemico per I"assistenza ai malati cronici, € un cambio di passo
delle politiche di prevenzione poiché la sostenibilita della salute dei prossi-
mi anni si gioca sulla capacita di resilienza con azioni proattive delle Istitu-
zioni e dei cittadini in termini di promozione di stili di vita salutari e di pre-
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venzionedisecondolivello, attraversolavalorizzazione di tutti gliattori del
sistema salute, a livello nazionale e soprattutto regionale.

La presente pubblicazione é stata curata dal Centro di Ricerca e Studi sulla
Leadership in Medicina dell’Universita Cattolica del Sacro Cuore, nato nel
2012 e riconosciuto quale Centro Collaboratore dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanita per la Leadership, la governance e le politiche sanitarie in
Europa, in collaborazione con la sezione regionale Lazio dell’ Associazione
Italiana Ospedalita Privata (A.I.O.P.), in quanto espressione della volonta di
affrontare attraverso un partenariato efficace e trasparente temi di interesse
comune qualila medicina di popolazione el'integrazione pubblico-privato
alfine di proporre soluzioni alla sfidalanciata dal carico delle patologie cro-
nico-degenerative, con un particolare focus a livello regionale.

Delineata la sfida, il presente rapporto intende rappresentare, con una ras-
segna puntuale eaggiornata diquanto differenti paesi europei hanno messo
in campo sul tema, come possano essere riprodotti e armonizzati nel nostro
contesto tali innovazioni organizzative. In Italia diversi sono stati i modelli
proposti dalle regioni, i principali vengono dettagliatamente analizzati con
discussione dei risultati finora emersi. Tra queste, la regione Lazio rappre-
senta un interessante laboratorio diinnovazione in termini organizzativiin
quantoil suotessutosociale ospita organizzazionisanitarie, pubbliche e pri-
vate, universita e centri di ricerca, realta imprenditoriali e professionisti di
altacompetenzaconunadensita difficilmentereplicabileinaltri territorieu-
ropei. Analizzarne le scelte programmatorie del recente passato, soppesan-
donepuntidiforza, debolezza, opportunitaerischi, permetteinconclusione
di fornire agili raccomandazioni ai decisori e a tutti i portatori di interesse
conl’obiettivo di promuovere un’assistenza socio-sanitaria ad alto valore.

Proprio un cambiamento del pensiero relativo alla gestione e governance
dellecronicita dovrasempre piti portareaunasanitaconle personeal centro,
doveidiversiportatoridiinteresse possano dareil proprio contributoinma-
niera trasparente, corale e coordinata; dove ai bisogni di salute della popo-
lazione possano essere date risposte precise, rapide, sostenibili ed eque.

Walter Ricciardi

Direttore Centro di Ricerca e studi
per la Leadership in Medicina
Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma
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Introduzione

el corso degli ultimi anni, i sistemi sanitari europei - seppur carat-

terizzati da differenti configurazioni organizzativo-gestionali e di-

verse modalita difinanziamento - hanno dovuto far fronteanume-
rosesfidecheimpongonounripensamento deimodellidiriferimentoede-
gli obiettivi strategici da porre al centro della loro attivita.
Un primo eimportante elemento di criticita e costituito dalla scarsita delle
risorse disponibili in quanto gli effetti prodotti dalla crisi economico-fi-
nanziaria degli ultimi anni, coniugati al dato del progressivo invecchia-
mento della popolazione, pongono i Paesi dinanzi all'urgenza di indivi-
duarevalidesoluzionialla questione della sostenibilita deisistemi sanitari
edellaprevidenzasociale, specieinfunzione della gestione del carico delle
patologie cronico-degenerative. In un paese come il nostro, dovela gover-
nanceelestrategiesanitariehannooperativitaalivelloregionale,lesingole
Regionihanno dovuto definire dei propri peculiari modelli disanita, spes-
so aventi tra gli elementi critici una gestione delle malattie non comunica-
bili che tenesse conto delle peculiarita del territorio, dei modelli di gover-
nance, delle caratteristiche epidemiologiche e demografiche della popola-
zione.

L'individuazione di politiche e strumenti che siano capaci di offrire rispo-
ste particolari e specifiche a un problema trasversale, quale quello delle
cronicita, non puo prescindere dal dedicare la dovuta attenzione alla di-
mensione qualitativa dell’assistenza a livello tanto della committenza
quanto dell’erogazione dei servizi, elemento che si configura al contempo
come una criticita ma anche come parte integrante della soluzione. L'im-
portanzadigarantirel’accessoaservizie prestazioniassistenzialidibuona
qualita in ambito sanitario é stata sottolineata a pitt riprese attraverso nor-
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me, dichiarazioni, strategie e programmi elaborati a livello regionale, na-
zionale ed internazionale. La tendenza al continuo miglioramento e la va-
lorizzazione di modelli organizzativi adattabili alla complessita propria
del contesto demografico/epidemiologico (fragilita, multimorbilita e cro-
nicita) rappresentano delle possibilita in grado di produrre benefici la cui
portata e molto pitt ampia di quanto si possa pensare, specie a livello re-
gionale dove I'implementazione delle stesse ha luogo. La ricerca, I'intro-
duzione ela diffusione di buone pratiche, la sperimentazione di modelli or-
ganizzativo-gestionali innovativi, I'attenzione dedicata alla formazione
rappresentano, infatti, solo alcune delle dimensioni lungo le quali si puo
intervenire per costruire un patrimonio di conoscenze e competenze capa-
ce d’incidere positivamente sulle performance del sistema stesso.

Lasituazioneitalianain generale, e quella laziale nello specifico, non & im-
munerispetto alle criticita appena descritte e, facendo riferimento ai risul-
tati di una delle piu recenti indagini condotte dall’Ocse (Organizzazione
per la cooperazione e lo sviluppo economico) sulla qualita dell’assistenza
sanitaria, i profili di criticita evidenziati per il nostro Paese riguardano
principalmente la necessita di operare un bilanciamento fra I’esigenza di
controllare e ridurre la spesa e il continuare a far riferimento alla qualita
come principio base del sistema di governance sanitaria, tenendo sempre
in considerazione il dato dell’eterogeneita delle performance offerte dai
diversi sistemi sanitari regionali.

Nonostante il Servizio sanitario nazionale (Ssn) possa essere considerato,
nelsuocomplesso, capace diraggiungererisultati eccellentia40anniesatti
dalla sua nascita, se comparato ad altri Paesi europei, in termini di qualita
dell’assistenza e di valoririportatiin relazione agli indicatori sullo stato di
salute della popolazione, bisogna comprendere attraverso quali modalita
operare affinché gli obiettivi raggiunti possano essere sostenibili, anzi, di-
vengano nel tempo suscettibili di miglioramenti ulteriori, specie in rela-
zione ad un sistema a sempre maggior regionalismo spinto quale quello
italiano. Le esigenze dicontrollo dellaspesa e di gestione dirisorselimitate
e la componente di forte eterogeneita economica e sociale a livello regio-
nalehanno storicamente inciso sulla definizione della fisionomia del siste-
ma sanitario italiano, talvolta poco responsivo all’adattamento continua-
tivo alle nuove sfide presenti.

Pur trattandosi di un sistema a finanziamento prevalentemente pubblico,
esso prevede la possibilita di far riferimento a soggetti privati accreditati
per quel che concerne la funzione di produzione di beni e servizi sanitari.
Da questo punto di vista, si puo parlare di sistema armonico pubblico-pri-

10
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vato in quanto l'universo sanitario € popolato da una varieta di soggetti
produttori che differiscono fra loro per natura giuridica, normativa di ri-
ferimento e funzioni. L'analisi del rapporto fra la componente pubblica e
quella privata in sanita, specie in funzione di modelli di presa in carico che
siano focalizzati alla gestione dell’intero ciclo di assistenza orientata allo
specifico problema di salute, rappresenta uno strumento in grado di for-
nire indicazioni utili relativamente a modalita di governo innovative, of-
frendo spunti diriflessione perl’ideazione el’apporto di soluzioni miglio-
rative al sistema salute.

L'analisi delle buone pratiche alivello internazionale puo rappresentare un
valore aggiunto per un sistema sanitario che possa avere sia a livello pro-
grammatorio (macro) sia a livello organizzativo (meso) e gestionale (mi-
cro) delle possibilita di innovare e innovarsi in funzione del reale valore
prodotto.

1"
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Scopo

Lo scopo del presente rapporto e quello di individuare e descrivere espe-
rienze innovative in tema di programmazione, organizzazione e gestione
integrata pubblico-privato dei servizi sanitari, delle modalita di remunera-
zione adottate dailivelli nazionali e regionali in Europa, in particolar modo
nella gestione delle malattie cronico-degenerative, con I'obiettivo di deli-
neare le caratteristiche proprie di un sistema socio-assistenziale sostenibile
e permeabile all'innovazione.

Obiettivi

Fornire una panoramica esaustiva ed aggiornata delle modalita conle quali
differenti giurisdizioni (Regioni, Province, Contee, Land, etc.) hanno:

* sviluppato modelli innovativi di integrazione socio-sanitaria con parti-
colareriferimento alla gestione delle persone affette da malattie cronico-
degenerative;

* analizzatoil ruolo dell’ospedale all’interno delle reti per patologia nella
gestione del paziente cronico;

* sviluppatomodelli diremunerazione che superinoil pay for performan-
ce e definito partnership pubblico-privato disuccesso in ottica value-ba-
sed.

Materiali e metodi

Icontenutidel presenterapportosonostatiindividuatiattraversoleseguen-
tiattivita:

* Analisi della letteratura mediante revisione estensiva sul tema del trat-
tamento dei pazienti cronici. Tale revisione mira a rilevare:
- modelli innovativi di integrazione socio-sanitaria e sviluppo di reti
assistenziali per patologia che coinvolgano anche I’ospedale;
- modellidiremunerazioneinnovativi(che superinoil pay for perfor-
mance);
- partnership pubblico-privato di successo in ottica value-based;

* Produzione dischede-Paese per sistemi comparabili a quello italiano re-
lativamente ai suddetti temi e produzione di Swot analysis per il detta-
glio delle regioni italiane.

12
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Taleattivita e tesaaindicare, per ciascuna esperienzainanalisi, i puntidifor-
za, puntidi debolezza, opportunita e rischi secondo un modello decisionale
basatosuaree diinteresse differenti (clinica, organizzativa, sanita pubblica).
In particolare, la Regione Lazio e stata oggetto di un particolare focus che ha
permesso lo sviluppo di schede dedicate.

* Definizione di raccomandazioni finali.

Stesura di raccomandazioni sintetiche che valorizzino quanto emerso sia
dai procedimenti analitici sia dalla modellizzazione del sistema “ideale” di
presa in carico del paziente cronico.

13
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Capitolo 1

Carico epidemiologico delle
malattie cronico-degenerative
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1.1 Transizione epidemiologica

Nel corso degli ultimi decenni ’aumento dell’aspettativa di vita - e quindi
il continuo invecchiamento della popolazione - rappresenta uno dei pittim-
portanti eventi demografici nei Paesi industrializzati. Durante lo scorso se-
colo, I'aspettativa di vitanei Paesiad alto reddito ¢, infatti, aumentata dai 30
ai 40 anni. A livello globale, dal 1950 al 2017, si ¢ verificato un incremento
dell’aspettativa divita paria 23 anniraggiungendo una media di71 anni per
gli uomini e 76 per le donne [1]. Alivello europeo (EU-28), invece, nel 2014
'aspettativadivitaallanascitaerastimatamediamentea80,9 anni (83,6 anni
per le donne e 78,1 anni per gli uomini) e in soli 12 anni (tra il 2002 e i1 2014),
€aumentata di 3,2 anni, passando da 77,7 anni a 80,9.

Tale fenomeno demografico si € verificato a seguito di una serie di cambia-
menti verificatisi a livello globale, quali: miglioramento delle condizioni
igienico-sanitarie, interventi di sanita pubblica efficaci, come ad esempio le
vaccinazioni, la potabilizzazione dell’acquaela costruzione diretifognarie,
miglioramenti in ambito clinico-terapeutico e allungamento dellaspettati-
va di vita.

Correlato a tale fenomeno demografico e quindi all'invecchiamento della
popolazioneviél’aumento delle patologie croniche qualiad esempiole ma-
lattie cardiovascolari, i tumori, le malattie respiratorie croniche, il diabete
mellito di tipo 2 e la depressione. Cio che si € osservato dai primi anni "90 in
poi, e stata la transizione da malattie prevalentemente infettive, materno -
neonatali e nutrizionali, a malattie croniche [2]. Il fenomeno per il quale la
prevalenza ela mortalita delle patologie croniche risulta aumentata prende
ilnome di transizione epidemiologica.

Attualmente, lemalattiecronichesonoresponsabilidel 73,5% ditutte lemor-
tialivello globale nel 2017. La meta di queste morti (28,8 milioni) e attribui-
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bile ad appena 4 fattori di rischio: alta pressione arteriosa, fumo, iperglice-
mia, ed elevato indice di massa corporea [3].

Secondo le proiezioni della Who (World health organization), il numero to-
tale annuo di decessi per malattie croniche aumentera a 55 milioni entro il
2030. Considerando gli anni di vita persi aggiustati per la disabilita (disabi-
lity-adjusted life-years-Dalys),ovverolasommadeglianni divita persidovuti
alla mortalita e quelli vissuti con disabilita, nel 2015 a livello globale corri-
spondevanoal,5miliardi, dicuicircail60% conseguenteamalattiecroniche
(vs 30,1% delle malattie infettive materno-infantili e nutrizionali) [2].
L'Italia non sembra discostarsi dai dati mondiali. L'aspettativa di vita e di
quasi 79,6 anni per gli uomini e di 84,6 per le donne e il tasso di mortalita &
diminuito notevolmente negli ultimi 25 anni (dati 2015). Le principali cause
di morte nel 2015 sono state la cardiopatia ischemica e la patologia cerebro-
vascolare, il morbo di Alzheimer, il tumore ai polmoni e la Bpco (Bronco
pneumopatia cronica ostruttiva). Le prime tre sono anche da annoverarsi
tra le prime tre cause di morte prematura (dati 2015). Invece, tra i primi cin-
que problemi che causano maggiormente disabilita ritroviamo lombalgia e
cervicalgia, malattie degli organi di senso, disturbi depressivi, emicrania e
diabete. Se andiamo a vedere, invece, quali siano i primi cinque fattori che
incidono maggiormente su disabilita e mortalita riscontriamo la dieta,
l'ipertensione, il fumoditabacco,l'iperglicemiael’indice dimassacorporea
elevato [4].

La Regione Lazio, in particolare, presenta un’aspettativa di vita media pari
a85,1anniperle donnee81 anni per gliuomini (dati2016). Le principalicau-
se di morte osservate nel 2016, in linea con quanto osservato a livello nazio-
nale, sono state le malattie del sistema cardiocircolatorio (36,2%), le patolo-
gie oncologiche (28,0%) e le malattie dell’apparato respiratorio (7,4%).

Tra le principali cause di ricovero il Lazio registra le malattie dell’apparato
circolatorio (28,2%), le malattie dell’apparato digerente (10,0%), quelle
dell’apparato respiratorio (9,0%) e le patologie oncologiche (8,9%).
Lemalattienon comunicabilirisultano essere, inoltre, quelle maggiormente
prevalenti:al 2016 nel Lazio sono presenti oltre un milione di pazienti affetti
da ipertensione arteriosa (1.150.000 circa) quasi 380.000 diabetici, 370.000
persone affette da ipotiroidismo, 295.000 da Bpco, oltre 35.000 affetti da Al-
zheimer o altre forme di demenze [5].

A causa della suddetta transizione epidemiologica, a livello globale, nazio-
nale, cosi come nella Regione Lazio, appare chiaro come le patologie croni-
chesiano divenuteil pittimportante problema disalute e, conseguentemen-
te, la principale causa di disabilita nel mondo. Pertanto, oggi i pazienti cro-
nici sono quelli che utilizzano principalmente i servizi sanitari e quindi, la
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maggior parte, circail 70%, della spesa sanitaria nei Paesi Ocse e rivolta pro-
prio al trattamento delle patologie croniche.

L'incremento delle malattie croniche ha permesso di evidenziare come an-
coraisistemi sanitari siano incentrati sul trattamento delle malattie acutee,
quindi, appaiono inadeguati a trattare le cronicita.

Le patologie acute per loro definizione:

* sono episodiche,

* presentano esordio improvviso e durata limitata,

* presentano una specifica causa individuabile in maniera univoca,

* diagnosie prognosi vengono formulate in maniera accurata,

* presentano un trattamento disponibile e, tranne in alcuni casi, efficace.

Frequentemente, |assistenza relativa ad una condizione acuta richiede tec-
nologie e competenze specialistiche avanzate che viene fornita in centri di
secondolivello. A causa dellarapidita diinsorgenza e della brevita dellepi-
sodio di trattamento nella patologia acuta, il paziente non sempre presenta
una piena consapevolezza della propria condizione morbosa e del relativo
percorso assistenziale, con conseguente minore grado di responsabilita at-
tivanellastorianaturaledimalattia [6] [7]. Anche glieventualicontrolli, pro-
grammatiinrelazioneallacondizioneclinica, siconcludonoinuntempode-
finito. Pertanto, svolgendosi il tutto in un periodo breve in cui sono rappre-
sentate le caratteristiche precedentemente descritte, difficilmente viene a
crearsi una relazione operatore sanitario - paziente che sia intensa e conso-
lidata, rispetto a quella che potrebbe crearsi invece tra un paziente cronico e
gli operatori che lo assistono [8].

Il paradigma dell’acuzie non e pero applicabile ai soggetti che presentano
una condizione patologica cronica. Infatti, la malattia cronica presenta:

* esordio subdolo e graduale,

* decorso ingravescente con recrudescenze e/ o complicanze,

* molteplici cause aspecifiche,

» diagnosi spesso incerta e prognosi oscura,

* lanonesistenza diunacuraocomunquelanecessita di un trattamento di
lungo periodo, spesso nonrisolutivo (carattere di incertezza).

Appare chiaro, essendo il trattamento duraturo e personalizzato, come il
rapporto tra paziente e professionista sanitario (medico e/ o altre figure pro-
fessionali) giochi un ruolo preponderante.

I paziente cronico acquisisce un ruolo chiave sia nella prevenzione della
condizione patologica che nel controllo dei rischi di eventuali complicanze
onellosviluppo distrategie che gli permettano di poter mantenere una buo-
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na qualita di vita. Per la realizzazione di quanto appena descritto risultano
necessari e frequentiicontatti tra paziente e provider di assistenza al fine di
organizzare il trattamento sulla base della condizione di salute specifica. In
occasione di questi incontri potra essere modificata la terapia, controllato il
grado di compliance al trattamento e monitorata l’evoluzione della patolo-
gia con eventuale indirizzo verso livelli assistenziali specialistici, qualora
necessari.

1.2 Definizione di patologia cronica e multi-cronicita

Esistono diverse definizioni di patologia cronica in letteratura, quella che si
e ritenuto opportuno adottare in questo lavoro & quella fornita dalla Who
cheidentifica come malattie croniche tutte quelle patologie dilunga durata
e lenta progressione. Pertanto, le patologie croniche sono condizioni che ri-
chiedono una gestione dell’assistenza continuativa per un periodo che puo
andare da anni ad interi decenni.

Allaluce di questa definizione si possono annoverare tra le patologie croni-
che sia le malattie trasmissibili persistenti (Hiv/ Aids ed epatiti B e C) che
non trasmissibili come le malattie cardiovascolari, respiratorie, neurodege-
nerative, tumorali e metaboliche, alcuni disturbi mentali, come depressione
eschizofrenia, e menomazioninella struttura fisica o disabilita (amputazio-
ni, cecita e sordita) [8]. L'alta prevalenza di malattie croniche sta pero deter-
minando come ulteriore fenomeno la cosiddetta multicronicita, cioé la con-
temporanea presenza nello stesso soggetto di pit patologie croniche.

Tale concetto fu per la prima volta pubblicato nel 1976 in Germania, rima-
nendo fino al 1990 un termine usato solo nelle pubblicazioni tedesche. Dal
1990in poisieassistitoall'incremento dell"utilizzo del concetto dimulti-cro-
nicita a livello mondiale [9].

Le patologie croniche presenti in uno stesso soggetto possono coesistere in
maniera indipendente I'una dall’altra (ad esempio, pazienti con diabete,
cancro e morbo di Alzheimer), oppure ci sono individui che prima svilup-
pano unamalattiaindice che determina delle condizioni secondarie, in que-
sto caso si parla di comorbosita. Il diabete rappresenta il miglior esempio di
malattia cronica che porta ad un aumentato rischio di svilupparne altre. In-
fatti,essononrisultauna patologiafatale di per sé, maspessocomportacom-
plicazioniqualimalattie cardiovascolari, insufficienzarenaleeinfezioniche
possono portare ad un exitus del paziente. Un altro esempio di comorbosita
erappresentatodalladepressioneche pudoaumentareilrischiodisviluppare
il diabete o malattie cardiovascolari [10], attraverso una maggiore esposi-
zione a fattori di rischio come fumo, alcool, scarsa aderenza alle terapie e
maggiore esposizione a stati di stress.
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Lecomorbosita possonoanche presentarsicomerisultato difattoridirischio
comuni. Infatti, le malattie cardiovascolari e diversi tumori condividono al-
cuni fattoridirischio modificabili come meglio esposto pittavantinella trat-
tazione.

Se da una parte il concetto di multicronicita interessa pazienti che soffrono
contemporaneamente di diverse patologie croniche, dall’altra perdé contem-
plaquei pazientiche, acausa dellaloro malattia, sono soggettiad un elevato
rischio didisabilita. Infatti, la condizione di multicronicita puo essere deter-
minata sia da patologie croniche tradizionali che da condizioni quali borsiti
dellearticolazioni, dispepsia, disturbi del sonno, sindrome dell’intestinoir-
ritabile, emicrania, sordita, sarcopenia e di conseguenza cadute.

Altro aspetto da considerare, é la situazione di polifarmacoterapia e quindi
la possibilita di interazioni tra farmaci e non solo tra singole condizioni. Ul-
teriori interazioni da considerare sono quelle con la sfera psicosociale del-
I'individuo stesso [11]. Infatti, le suddette condizioni e le eventuali intera-
zioni comportano una serie di conseguenze a livello sociale, culturale, com-
portamentale, economico ed ambientale che possono influire a turno sulla
gestione del paziente. Quindi, in un approccio patient-centered vanno consi-
derate anche queste implicazioni della multicronicita, non tralasciandonéi
valorinéibisogni degliindividui coinvolti. Dobbiamo pero sottolineare co-
me la multicronicita non sia solamentelegata all'invecchiamento, in quanto
ancheiprogressiincampo sanitarione hanno comportato unaumentonella
popolazione generale.

Si stima, infatti, che in Europa vivano circa 50 milioni di cittadini con pato-
logie croniche multiple [12]. Nel Regno Unito 2/3 dei soggetti di eta pari o
superioria 65 anni presenta diverse patologie croniche, e di questi il 47 % ne
abbia pitdi3.L'Ocsehastimatocheipazientimulticronicisonoresponsabili
di pit1 della meta del carico di malattie in Europa, incidendo per circa il 70-
80% sul totale della spesa sanitaria (€ 700 miliardi) [13].

Spesso gli approcci clinici sono ancora focalizzati su una singola patologia
o falliscono in quanto non tengono in considerazione le interazioni tra il pa-
ziente e la comunita in cui vive e soprattutto tra il paziente e il sistema sani-
tario. Taliinterazioni diventano sempre di pittimportanti quando le riserve
individuali diminuiscono, ma aumenta la complessita e il carico dell’assi-
stenza [11].

Il concetto di polipatologiainquadrainvece tutti quei pazienti caratterizzati
daunanotevolecomplessitaclinica,importante vulnerabilita, fragilitaealta
mortalita con un ingente consumo di risorse sia a livello di assistenza pri-
mariachediassistenza ospedaliera, sottolineando lanecessita di unapproc-
cio assistenziale sempre pitt integrato e coordinato tra i vari livelli.
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1.3 Definizione di paziente fragile e vulnerabile con
particolare focus sulle condizioni legate all'invecchia-
mento

Spesso il concetto di multicronicita viene frainteso con il concetto di “fragi-
lita” [14]. Inrealta, la fragilita e definita come una sindrome clinicamente ri-
conoscibile, incuila capacita deglianziani di fronteggiare stressor quotidia-
ni o acuti ¢ diminuita a causa di un’aumentata vulnerabilita dovuta ad una
diminuzione della riserva fisiologica e della funzione di diversi organie/o
sistemi [15]. Tale condizione € pertanto indotta dall’interazione tra l'invec-
chiamento dei sistemi stessi, i danni conseguenti a stili di vita non corretti e
malattie pregresse o in corso che vanno ad intaccare le riserve dei sistemi fi-
siologici. Si parla infatti di un fenotipo dell’anziano fragile quando si pre-
sentano 3 o piu criteri tra i seguenti:

* perdita di peso non intenzionale,
¢ sfinimento auto-riferito,

e debolezza,

¢ Jlenta velocita di cammino,

* gcarsa attivita fisica.

Quandounanzianonon presenta queste caratteristiche si definisce robusto,
mentre se ne presenta pit1 di tre allora si trova in una condizione di pre-fra-
gilita [15]; un soggetto con fragilita puo essere un soggetto con una o pitt pa-
tologie croniche.

Glianziani fragili, difatti, presentano un aumentato rischio di morte prema-
tura, diversi esiti di salute negativi dovuti alle cadute (ad esempio fratture
edisabilita), demenza, i quali peggiorano la qualita della vita e al contempo
aumentano 1'utilizzo delle risorse sanitarie e, conseguentemente, dei costi.
Si osservano infatti, per questa tipologia di pazienti, aumenti delle ospeda-
lizzazioni, degli accessi ai servizi e delle istituzionalizzazioni. Diversi studi
hanno pertanto riportato come i costi sanitari di individui fragili siano no-
tevolmente superiori a quelli di anziani robusti.

Nel contesto di una popolazione sempre pit anziana si sta iniziando ad os-
servare |'impatto dello shift demografico ed epidemiologico sui sistemi sa-
nitari e quindi dell’aumento di anziani fragili, disabili (la disabilita consiste
nella perdita di funzione, mentre la fragilita in un aumentato rischio di per-
dita difunzione) ononautosufficienti. Poiché ancoraisisteminonappaiono
preparati a trattare soggetti con patologie croniche e bisogni socio-assisten-
zialicomplessi, glianzianifragilispessoricevonoun’assistenzasubottimale
a causa della frammentazione dei servizi o dell’erogazione di trattamenti
non propriamente appropriati [15].
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1.4 Ifattoridirischio e laprevalenza delle malattie cro-
niche nei Paesi oggetto di studio

Come abbiamo visto dalla descrizione del burden della cronicita un ruolo
fondamentale nello sviluppo delle malattie non comunicabili e attribuibile
sia al cambiamento degli stili di vita e al maggior tempo di esposizione a ri-
schi cosiddetti comportamentali che all’aumentata sopravvivenza.

Ifattori dirischio comportamentali, dettianche modificabili, condivisidalle
principali malattie croniche (malattie cardiovascolari, respiratorie, cancroe
diabete) sono:

e ]'usoditabacco,

¢ J’alimentazione scorretta,

¢ lasedentarieta,

¢ il consumo dannoso di alcool.

Oltre ai fattori comportamentali, un ruolo non di secondaria importanza &
certamente svolto dall'inquinamento atmosferico (fumi, polveri e allerge-
ni), dall'inquinamento ambientale (esposizione ad agenticancerogenicome
amianto, gas di scarico e radiazioni ionizzanti e ultraviolette, uso indiscri-
minato diprodottichimiciinagricolturael emissione di prodotti tossici del-
leindustrie) e dai cambiamenti climatici. Questi fattori possono contribuire
allamorbilita e alla mortalita per cancro, malattie cardiovascolari e malattie
respiratoriecroniche ed esercitanolaloroinfluenza dannosa maggiormente
nei primianni di vita siain seguito ad esposizioni durante la gravidanzache
in eta infantile.

In aggiunta, anche I’aumentato stress psicologico legato frequentemente al
lavoro oalla disoccupazione, merita una particolare attenzione nel determi-
nismo o nel peggioramento di patologie croniche [16].

Nelleseguentimappesonoillustratiidati di prevalenza dialcune delle ma-
lattie non comunicabili nei Paesi europei presi in esame nel presente rap-
porto.

Come si puo osservare, la prevalenza del diabete mellito, della Bpco e delle
malattie oncologiche risulta essere relativamente omogenea nei Paesi con-
siderati, cidariprovadel fatto cheidiversiPaesi, sebbene presentino sistemi
sanitaricon caratteristiche differenti, condividono spessoimedesimifattori
dirischio.
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P

Datinon 3 2.00-3.99 4.00-599 6.00-7.99 800-9.99 10-11.99  >12

disponibili
Figura 1: Prevalenza percentuale del diabete mellito in Europa
FONTE: EUROPEAN HEALTH FOR ALL FAMILY OF DATABASES - GATEWAY.EURO.WHO.INT - RIELABORAZIONE AUTORI
Prevalenza: numero di casi di diabete mellito/popolazione x 100

Dati non <1 1.00-2.99 3.00-4.99 5.00-6.99 7.00-8.99 9.00-10.99 > 11
disponibili

Figura 2: Prevalenza percentuale della BPCO in Europa
FONTE: EUROPEAN HEALTH FOR ALL FAMILY OF DATABASES - GATEWAY.EURO.WHO.INT - RIELABORAZIONE AUTORI
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{

Datinon 4 1.00-2.99 2.00-2.99 3.00-3.99 4.00-4.99 5.00-5.99 >6
disponibili

Figura 3: Prevalenza percentuale delle malattie oncologiche in Europa
FONTE: EUROPEAN HEALTH FOR ALL FAMILY OF DATABASES - GATEWAY.EURO.WHO.INT - RIELABORAZIONE AUTORI

1.5 Bisogni dei pazienti anziani, fragili, con patologie
croniche e cenni di gestione degli stessi

Il passaggio dal paradigma delle acuzie a quello della cronicita ed in parti-
colare allamulticronicita, implica unariorganizzazione del sistema di offer-
ta sanitaria e socio-sanitaria, il quale dovra essere centrato sul paziente ero-
gando interventi assistenziali coordinati e continui nel tempo e tesi al sod-
disfacimento dei bisogni di salute complessi. I pazienti anziani, fragilie/o
cronici, infatti, rappresentano una tipologia di malati con bisogni assisten-
zialicomplessi. Pertanto, saranno pazienticherichiederannounelevatoim-
pegno dellerisorsesocio-sanitarie, incui ununico operatore/ ente erogatore
non sara in grado di erogare tutti gli interventi necessari a trattare adegua-
tamente e globalmente tali pazienti.

Appare, quindi, sempre piltt necessario un approccio personalizzato che ri-
chiede l'intervento di diverse professionalita con diverse competenze. Tale
approccio sottende una logica multidimensionale che affronti contempora-
neamente le tre dimensioni fondamentali della persona:

* assenza/presenza di malattia/e;
* capacita disoddisfareibisogni vitali fondamentali;
* capacita cognitivo-relazionali abbinate al contesto di vita.
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Nellassistenza ai pazienti con bisogni assistenziali complessi appare, dun-
que, fondamentale erogare interventi con specifica utilita, il cui coordina-
mento eintegrazione delineano un approccio al malato globale e multi-pro-
fessionale.

In primo luogo, quindji, il malato andra valutato globalmente secondo scale
multidimensionaliutiliadindagarele patologieincorsoepregresse,leeven-
tuali condizioni di non autosufficienza e le capacita di autogestione, le ca-
pacitacognitive, leterapieeitrattamentiin corso,leabitudinidi vitaele con-
dizioni psicosociali ed economiche del paziente. Sulla base della valutazio-
neviene quindiredatto un piano assistenziale individuale in cui sarannoin-
dicati gliinterventi da erogare e la relativa tempistica, gli operatori e gli enti
coinvolti. Appare quindi necessario che venga individuata una funzione di
coordinamento cheriducalaframmentazione dell’assistenza e facciainmo-
doche gliinterventi erogati siano pienamente integrati e coordinati fra loro.
Il tutto per garantire uno stato di salute del paziente adeguato e per erogare
interventi appropriati, evitando gli sprechi [17].

Per una maggiore trattazione dei modelli assistenziali rivolti ai pazienti con
cronicita si rimanda al capitolo tre del presente rapporto.
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Capitolo 2

Carico economico delle
malattie cronico-degenerative
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Numerose sono le evidenze in termini di incremento della prevalenza delle
malattie croniche nella popolazione generale in Europa ma purtroppo, an-
cora oggi, non sono altrettanto numerose e robuste quelle in termini di im-
plicazioni economiche di tale incremento. Ovviamente i costi non dovreb-
beroessereediventarela principale guidanellescelteinsanitama,in termini
disostenibilita di unsistemasanitario, € bene sempre tener presenteil valore
di un intervento. [1]

I concetto di burden economico di malattia tiene in considerazione sia la
quantita di risorse utilizzate (intese in termini economici) per trattare una
malattia, sialeconseguenzenegative diquestamisuratein terminidiperdita
di produttivita per la societa o per uno specifico settore. Queste due dimen-
sionisono moltorilevanti per tuttele malattie ma acquisiscono un maggiore
significato quando si parla di malattie croniche.

Il concetto di burden economico di malattia € composto da tre elementi:

* Costi diretti: Sono i costi delle cure mediche destinate alla prevenzione,
diagnosi e trattamento di una malattia. Includonoi costi per leambulan-
ze, trattamenti ospedalieri ed ambulatoriali, riabilitazione, servizi di sa-
lute in comunita e medicazioni. Questi costi non sempre semplici da cal-
colare sono quelli meno controversi.

* Costiindiretti:Sonoicosticonseguentiallamorbilita e alle morti prema-
ture per malattia. Come misurare questa tipologia di costi & tuttora og-
getto di dibattito, infatti in alcuni studi viene calcolato come la perdita
dei futuri guadagni e per questo limita il calcolo alla popolazione in eta
lavorativa, altri invece utilizzano il metodo willingness to pay (disponibi-
lita a pagare), il quale valuta cio chele persone sono disposte a pagare per
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piccole riduzioni del rischio di morte. Questo secondo metodo, non es-
sendolimitatoalla popolazioneinetalavorativa, ci permette anche di sti-
mare il valore che le persone danno alla vita.

* Costiintangibili:Sonoicosticollegati conladimensione psicologicadel-
la malattia ed includono il dolore, il lutto, I’ansia e la sofferenza. Questa
categoriaétipicamentelapitdifficiledamisuraree per questolamaggior
parte degli studi in letteratura valutano esclusivamente i costi diretti ed
indiretti. [2]

E interessante notare che il costo relativo alle malattie croniche e ai loro fat-
tori dirischio, definito in termini di costi di malattia, sia stimato in unrange
compreso tra 0,02% fino al 6,77 % del Pil (Prodotto interno lordo) proprio a
dimostrare I'impatto di quest’ultime sulla spesa sanitaria e non solo. [3]

2.1 La Situazione in Europa

Le malattie cardiovascolari

Le malattie cardiovascolari costituiscono la prima causa di morte nel nostro
continente, costituendoil47 % dituttele mortiin Europaeil40% nell'Unione
Europea. [4] All'interno di questa macro categoria rientrano tutta una serie
dimalattie cheinteressanoil sistema circolatorio, incluse le ischemie cardia-
che (infarto del miocardio) e le cerebrovascolari (ictus).

Visti i dati epidemiologici nel capitolo precedente e evidente che I'impatto
in termini economici di questa patologia sui sistemi sanitari dei paesi euro-
pei € e sempre piti sara notevole.

Comevistosopral impattoditali patologieinterminidispesa viene distinto
in diretto ed indiretto:

Costidiretti dovutiallaspesasanitaria peril trattamento dellamalattia, cure
primarie, emergenza, ricovero ospedaliero, incidenti e spesa farmaceutica.
Costi indiretti per mortalita e morbilita, calcolati come perdita di produtti-
vita conseguente alla morte prematura o per disabilita.

Diseguito verranno consideratiiseiPaesieuropeicheinsieme costituiscono
i174% del Pil dell’'Unione europea e il 64 % della popolazione: Francia, Ger-
mania, Italia, Regno Unito, Spagna e Svezia. In tale analisi si evidenzia come
I"'andamento economico della spesa sanitaria per le patologie cardiovasco-
lari sia in notevole crescita a partire dal 2014, infatti basti considerare che i
costi totali nel 2014 erano pari a €102,1 miliardi mentre la stima per il pros-
simo anno e paria€122,6 miliardi. Nel dettaglio nel 2014 i costi diretti erano
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Figura 1: Costi (€) delle malattie cardiovascolari in Europa nel 2014 e nel 2020
SOURCE: CEBR ANALYSIS

paria€81,1 miliardimentre€19.6 miliardiderivavano dallemorti premature
e€1,4miliardi dallamorbilitaconseguente a malattia. Sistimainoltre chenel
2020 i costi diretti crescano fino a €98,7 miliardi mentre i costi indiretti per
mortalita e morbilita siano rispettivamente €22,3 miliardi e €1,6 miliardi (Fi-
gural).

Le voci di spesa tra i servizi utilizzati da questa tipologia di pazienti sono
piuttosto simili tra i paesi considerati: ricoveri ospedalieri e farmaci. In par-
ticolare, iricoveriospedalierisonoresponsabilidicircail 50% della spesa sa-
nitaria riconducibile alle malattie cardiovascolari nella maggior parte dei
paesi considerati. [4]

Le malattie respiratorie croniche

Lemalattierespiratorie hanno unimpattoimportante sullasocieta siain ter-
mini indiretti di disabilita e mortalita, con conseguente perdita di produtti-
vita, sia in termini diretti sulla spesa sanitaria, servizi utilizzati e farmaci.
Tra le patologie respiratorie pitt comuni per prevalenza troviamo: la Bpco,
I"asma, il tumore del polmone, la tubercolosi, la polmonite e altre infezioni
deltrattorespiratorioinferiore, lasindrome delleapnee ostruttive del sonno
ela fibrosi cistica.

La stima dei costi diretti ed indiretti per questo gruppo di patologie é stata
calcolata in maniera dettagliata in uno studio del 2011 prendendo in consi-
derazione tutti i paesi dell’'Unione europea. In particolare, per quanto ri-
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guarda asma e Bpco, i dati mostrano come evidenziato in tabella 1, chel'im-
patto economico di queste patologie si aggira intorno a €82 miliardi consi-
derando sia i costi diretti che indiretti (Figura 2). [5]

Costo dei farmaci  Costo dei pazienti Costo dei pazienti Totale Totale
a domicilio ricoverati diretto# indiretto*
BPCO 7.1 8.9 7.3 23.3 25.1
ASMA 8.0 6.7 4.8 19.5 14.4

Tabella 1: Costi annuali aggregati del ricovero ospedaliero, farmaci, assistenza del paziente domiciliare, com-
presa |'assistenza primaria attribuibile alla BPCO e all'asma nell'EU (valori in miliardi di euro relativi a dati del
2011).

#Costi per i farmaci, per i pazienti domiciliati compresa I'assistenza primaria e ospedaliera.

*Costi per le assenze dal lavoro e per il pensionamento precoce (adulti).

FONTE: EUROPEAN LUNG WHITE BOOK

Il tumore del polmone, considerato in questo paragrafo tra le patologie re-
spiratorie, costituisce in Europa la principale causa di morte per tumore tra
la popolazione e grazie a ricerca e sviluppo di nuovi farmaci e tecnologie la
sopravvivenza ad esso correlata & sempre maggiore. Secondo uno studio
pubblicatonel 2015 alla cura ditale malattia e stato destinato circail 15% del-
lerisorse destinate alla spesa oncologica paria€18.8 miliardia fronte di€126
miliardi destinati agli altri tipi di tumore (Figura 3). [6]

Piuttosto difficile risultainvece fare stime sulle altre patologie vista laminor
incidenza e la minor disponibilita di dati. Il costo della polmonite per pa-

MANCATA MANCATA
PRODUZIONE PRODUZIONE

PAZIENTI
RICOVERATI

Grafico 1 Grafico 2
Costi diretti ed indiretti Costi diretti ed indiretti
per categoria relativi alla Bpco per categoria relativi all’asma

Figura 2: Burden economico di Bpco e asma per categoria
SOURCE: EUROPEAN LUNG WHITE BOOK
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Costo dell'assistenza
del cancro ai polmoni

Costo dell'assistenza
per altri tipi di cancro

Figura 3: Costo dell'assistenza del cancro ai polmoni; € 18,8 miliardi ovvero il 15% delle risorse destinate alla
spesa oncologica verso costo dell'assistenza per altre patologie oncologiche (€ 126 miliardi)
SOURCE: LUNG CANCER IN THE EU - BRISTOL-MYERS SQUIBB

zientericoverato, ad esempio, €stato stimato attorno ai €2,5 miliardi per an-
no anche se, inrealta, non e stato possibile stimare i costi indiretti correlatia
tale condizione patologica. [5]

11 diabete mellito, come spiegato nel capitolo precedente, & spesso conside-
ratocomemodello tralemalattie cronichesia perlesuecaratteristichedinon
trasmissibilita, ma soprattutto per la sua elevata prevalenza nella popola-
zione e per il suo decorso clinico che porta, se non correttamente trattato, a
gravissime conseguenze per il paziente. Queste sue caratteristiche ne deter-
minano anche il forte impatto sulla spesa sanitaria, infatti, & stato stimato
cheunpazientediabeticospende dai€1.800ai€3.1001'anno (talestimaestata
calcolata su 5 paesi europei quali Francia, Germania, Italia, Regno Unito e
Spagna), cioe pitdel doppiorispettoaiconcittadini senza diabeteesicalcola
inoltre, cheil costo peripazienti che presentano complicanze siaaddirittura
quadruplorispetto ai pazientinon complicati. [7] Nella figura 4, sono ripor-
tatiicosti del diabete per persona nei diversi paesi europei secondo queste
stime tale voce di spesa varia da €11.462,63 della Norvegia a €229,73 del-
I'Ucraina. [8]
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Secondo gli ultimi dati pubblicati dall'International diabetes confederation
nel 2017 in Europa la spesa totale riconducibile al trattamento di questa pa-
tologiaéstataparia€182miliardied e destinataacrescerefinoa€189 miliardi
(anno 2045). [8]

Norvegia
Svizzera
Svezia
Danimarca
Paesi Bassi
Austria
Belgio
Irelanda
Francia
Germania
Finlandia
Regno Unito
Italia
Spagna
Malta
Slovenia
Portogallo
Cipro
Grecia
Slovacchia
Rep. Ceca
Estonia
Lituania
Ungheria
Croazia
Polonia
Lettonia
Bulgaria
Serbia
Romania
Bielorussia
Bosnia
Macedonia
Albania
Moldovia
Ucraina

2.000 4.000 6.000 8.000 10.000 12.000

Figura 4: Costo del diabete per persona -Anno 2016
SOURCE: IDF DIABETES ATLAS, 8TH EDITION 2017
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2.2 La situazione in Italia

Nel 2018, si stima che i140% della popolazione italiana (24 milioni di perso-
ne) sia affetta da una malattia cronica e di questi circa 12,5 milioni € un pa-
ziente multicronico. Questi numeri, tenendo anche conto delle variazioni
demografiche della popolazione, sono destinatiad aumentare, le proiezioni
della cronicita, infatti, indicano che tra 10 anni, nel 2028, il numero di malati
cronici salira a 25 milioni e quello dei multicronici a 14 milioni.

I problema della cronicita rappresenta una sfida molto importante peril fu-
turo di tutti i sistemi sanitari, in particolare per I'Italia. Considerando che
per definizione le malattie croniche sono “problemi disalute che richiedono
un trattamento continuo durante un periodo di tempo da annia decadi” nei
prossimi diecianniimpiegheranno circa il 70-80% dellerisorse sanitarie a li-
vello mondiale. Attualmente in Italia si stima che si spendono, complessi-
vamente, circa 66,7 miliardi per la cronicita, ma considerando le proiezioni
effettuate dall'Istituto Nazionale di statistica (Istat) ed ipotizzando una pre-
valenza stabile nelle diverse classi di eta, nel 2028, la spesa sanitaria per la
cronicita arrivera fino a €70,7 miliardi. [9]

Alla luce dell’elevato burden epidemiolgico ed economico di queste pato-
logie e del relativo trend di crescita dovuto al progressivo invecchiamento

Costo medio grezzo Costo aggiustato mediante
annuo I'Health Search Morbidity Index

SCOMPENSO  MALATTIE  IPERTENSIONE ~ ICTUS IBPCO ASMA DIABETE ~ OSTEOARTROSI  DISTURBI

CARDIACO  ISCHEMICHE ~ ARTERIOSA  ISCHEMICO BRONCHIALE ~ MELLITO TIROIDEI
CONGESTIZIO  DEL CUORE TIPO Il (eccetto tumori)

Figura 5: Costo medio annuo dei pazienti assistiti dai medici di medicina genreale aderenti al network
Health Search per singola patologia dei pazienti - Anno 2017
FONTE: LA CRONICITA IN ITALIA - OSSERVASALUTE 2019

37



NUOVI MODELLI DI SANITA REGIONALE PER LE CRONICITA DEL LAZIO
STUDIO COMPARATIVO SULLE BUONE PRATICHE DI GOVERNANCE DELLE CRONICITA ED INTEGRAZIONE PUBBLICO-PRIVATO

della popolazione, che si registrera nel corso dei prossimi anni, appare op-
portuno promuoverel’adozione disoluzioni organizzativeasupportodella
gestione integrata e multidisciplinare del paziente con malattia cronica,
orientate al perseguimento della sostenibilita nel medio lungo periodo.

Le malattie cardiovascolari

In Italia, si stima che i costi diretti a carico del Ssn per le malattie cardiova-
scolari siano pari a circa €16 miliardi ai quali si devono aggiungere oltre €5
miliardi di costi indiretti secondari alla perdita di produttivita, ai quali van-
no inoltre aggiuntiicosti secondari al sistema previdenziale, che eroga pen-
sioni diinabilita e assegni diinvalidita a tutte le persone affette da patologie
croniche invalidanti. A tal proposito, € stato stimato che le malattie del siste-
ma cardiocircolatorio rappresentano la prima voce di costo, rispetto ad altre
patologie croniche, per I'erogazione di prestazioni previdenziali, con una
spesa dal 2009 al 2015 rispettivamente di €4,6 miliardi (circa 665 milioni al-
I’anno) corrispondente al 23 % del totale e €8,8 miliardi (1,2 miliardiinmedia
all’anno) parial 19% del totale. [10]

Riguardo i costi diretti, come osservabile in figura 5, secondo dati raccolti
dai medici di medicina generale (dati raccolti nell’ambito del Progetto he-
althsearch dellaSocietaitaliana di medicina generale - Simg) riferiscono che
mediamente in un anno si spendono circa €1.500 per un paziente con scom-
penso cardiaco congestizio, in particolare essi assorbono circa il 5,6 % delle
prescrizioni farmaceutiche a carico del Ssn, il 4,0% delle richieste di visite
specialisticheeil4,1% delle prescrizioni diaccertamenti diagnostici. Sempre
nella stessa area di spesa rientrano tutte le patologie ischemiche del cuore
per le quali si stima una spesa annua per paziente di circa €1.400 annui al
quale e destinato circa il 16,0% delle prescrizioni farmaceutiche a carico del
Ssn, i1 10,6% delle richieste di visite specialistiche e il 10,1% degli accerta-
menti diagnostici. Costa relativamente meno un paziente con ipertensione,
€864, con il 68,2% di tutte le prescrizioni farmaceutiche a carico del Ssn, il
52,2% dellerichieste di visite specialistiche eil 51,7 % degliaccertamenti dia-
gnostici. [9]

Le malattie respiratorie

Trale malattie respiratorie croniche la Bpco é sicuramente una di quelle con
un elevatoimpatto epidemiologico e quindi economico sulla popolazione e
numerosi sono gli studi che negli anni hanno cercato di quantificare in ter-
mini economici i costi diretti ed indiretti associati a tale condizione cronica.
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I primo studio con dati italiani risale al 2002 [11] e si proponeva di valutare
icostidirettirelativia treimportanti patologie respiratorie (asma, Bpco, pol-
monite acquisita in comunita) nel Triveneto. Dall’analisi &€ emerso cheil co-
sto medio annuo per paziente variava in un range compreso trai€1.500 e i
€3.912in base alla gravita della malattia. Riguardo i costi indiretti, quantifi-
catiin termini di perdita di produttivita, lo studio ha dimostrato che le gior-
nate di lavoro perse ammontavano a 272 giorni in totale nell’anno (media
(SD) =23 giorni (+16)). Uno studio successivo degli stessi autori quantizza i
costi totali annui per paziente affetti da Bpco pari a circa €1.300 di cui circa
€50imputabiliacostiindiretti. Nellostudiosievidenziavacomeil principale
driver di costo era rappresentato dalle ospedalizzazioni (€963) che costitui-
vano circa il 76,3 % dei costi diretti totali. L' analisi sottolinea, inoltre, che tale
patologia risente del fenomeno della sottodiagnosi e del sottotrattamento
che non consentono di individuare e trattare i pazienti in maniera appro-
priata e tempestiva, influendo cosi sul burden economico associato alla ma-
lattia. Semprenellostesso studiosievidenziacheil costoannuo per paziente
dipende dallivello diseverita della patologia, oscillando tra €440 nel caso di
Bpco lieve e €6.300 circa nel caso di Bpco grave. Studi successivi [12] degli
stessi autori confermano approssimativamente dati equivalenti (costo me-
dio variabile tra €1.300 nei casi di media gravita a €5.400 nei casi piti severi)
con costi medi per paziente paria €2.700 circa.

L’altra patologia respiratoria cronica di notevole importanza dal punto di
vista della prevalenza e I'asma la quale rappresenta anche un’importante
fonte di costo sia in termini sociali che umani. Basti pensare cheicosti diretti
per tale patologia, comprendenti farmaci, visite mediche, accessi al pronto
soccorso, ricoveriin ospedale, sono pariall'1-2% della spesa sanitaria totale.
Ilcostodirettodell’asmarisulta particolarmente evidenteseconfrontatocon
quello della popolazione senza malattie respiratorie, infatti il rischio di ac-
cessoal prontosoccorsoodiricoveroinospedale, perunsoggettoinetacom-
presa trai20ei64 anni in un trimestre, € del 6% nei soggetti senza disturbi
respiratori mentre aumenta al 15-18 % nei soggetti affetti sia da asma che da
bronchite cronica. I costi indiretti calcolati come perdite di giornate dilavo-
ro, limitazione nelle attivita quotidiane e mortalita prematura, rappresen-
tano oltre il 50% della spesa totale. Ad esempio, il numero di giornate lavo-
rative perse o conridotta attivita extra-lavorativa nei 3 mesi precedenti cre-
scedal,5a 6,3 nellafascia 20-44 anni e da 3,0 a 4,6 nella fascia 45-64 anni.

Il burden economico dell’asma nel nostro Paese risulta pertanto sovrappo-
nibile a quello osservato negli altri Paesi industrializzati, anche in Europa
infatti, 'impatto socio-economico della patologia asmatica ¢ elevato essen-
do stato valutato pari a €1.583 I'anno nella classe di pazienti con asma per-
sistente. [13]
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Burden epidemiologico ed economico del diabete in Italia

Il diabete € una patologiacronicaconunelevatoimpatto epidemiologicoan-
cheinltalia, dove sistimasiano presenti oltre 3 milioni 200 mila soggetti dia-
betici (circa 5,3 % della popolazione) con una prevalenza in costante crescita
per effetto della transizione demografica. [14]

Oltre al carico epidemiologico del diabete, occorre considerare anche I'ele-
vato peso economico ad esso associato. In uno studio del 2016 si evidenzia
comealivellonazionaleicosti annui attribuibili al diabete ammontino a cir-
ca €20 miliardi, di cuiil 54% attribuibile a costi indiretti legati alla perdita di
produttivita da parte dei soggetti malati. [15]

Secondol'ultimo rapporto Osservasalute per un paziente affetto da diabete
di tipo 2 vengono spesi quasi €1.300, esso inoltre assorbe circa il 24,7 % delle
prescrizioni farmaceutiche, i1 18,5% delle richieste di visite specialistiche e
i118,2% degli accertamenti diagnostici a carico del Ssn. [9]

Numerose sono le evidenze scientifiche che negli ultimi anni hanno cercato
diquantificareil costo dellamalattia peril Ssn: unostudio del 2016, condotto
nella Regione Marche, ha stimato che il costo medio annuo per paziente con
diabete senza complicanze ¢ pari a €341 con un trend crescente in presenza
di complicanze: €1.335 in presenza di una complicanza, €2.287 in presenza
diduecomplicanze, €5.231 in presenza di tre complicanze e €7.085 con quat-
tro complicanze. [16]. Un altro lavoro, basato sui dati dello studio Arno, ha
documentato in modo simile come le complicanze siano associate ad un co-
stomaggiore dellamalattiaed in particolare, pariacirca€4.7001'annoin pre-
senza nefropatia/insufficienza renale, di circa €5.000 in caso di amputazio-
ne, di€4.800in caso d’intervento dirivascolarizzazione agli arti inferiori, di
€3.800 in caso di complicanze cerebrovascolari e di €1.500-2.000 in caso di
complicanze cardiache, retiniche, neuropatiche o dialtre complicanze acute
[17]. Oltre alle complicanze croniche un’altra area di grande rilievo e rap-
presentatadalleipoglicemiesevere, spessolegatealla gestione dellaterapia,
echerappresentanoun’importante determinante dicosti direttied indiretti.
Nelcorsodiunanno, finoaunterzodeisoggetticondiabeteditipoldilunga
durata e un quinto di quelli con diabete di tipo 2 in terapia insulinica presen-
tanoalmeno unepisodio diipoglicemiaseveracherichiede ospedalizzazio-
ne. Tali ricoveri costano circa €50 milioni al nostro Ssn. [17]

Accanto ai costi diretti, occorre tener presente anche I’elevato impatto eco-
nomico e sociale che il diabete ha in termini di perdita di produttivita per
pensionamento precoce, disabilita permanente ealtricostiindirettiassociati
ai caregiver. Datirecenti suggeriscono che complessivamenteicosti attribui-
bili alle malattie croniche, tra cui al diabete, se prevenute efficacemente in
Italia potrebbero far risparmiare oltre €10 miliardi. [18]
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2.3 Focus Lazio

LaRegioneLazio, secondoil rapporto dell’ Autorita nazionale anticorruzio-
ne, pubblicato nel settembre 2018, su un’indagine conoscitiva del mercato
dei dispositivi medici per1’autocontrollo el’autogestione del diabete melli-
to potrebbe risparmiare fino al 54,5% dei costi relativi all’acquisto di tali di-
spositivi. Tale disparita rispetto ad altre regioni molto piti virtuose si palesa
anche nella spesa media per paziente che nel Lazio ammonta a €185,23, cioe
piudel doppiorispetto alla spesa per paziente della regione che spende me-
no (€75,45) ed i1 16 % in piu rispetto alla media nazionale pari a €158,98. [19]

APPROFONDIMENTO

Ospedalizzazioni potenzialmente evitabili per le complicanze a lun-
go termine del diabete mellito, della Bpco e dell'insufficienza car-
diacasenza procedure come proxy di gestione del paziente cronico.

La gestione del paziente con malattia cronica & sempre pitu complessa e co-
stosa e come evidenziato nel presente capitolo, maggiorisono le complican-
ze conseguenti alla scorretta gestione di una malattia cronica e maggiori so-
no i costi sia diretti che indiretti ad essa imputabili.

Valutare la gestione di un paziente affetto da una patologia cronica non é
semplice e prevede |'uso di diversiindicatori volti a valutare diversi aspetti del
percorso del paziente e del suo trattamento. Tra gli indicatori costruiti ed uti-
lizzati per tale obiettivo troviamo proprio le ospedalizzazioni evitabili, in par-
ticolare quelle relative ad un numero molto ristretto di patologie croniche.
Questiindicatori, individuaticome misuratoridellaqualitadell’assistenzater-
ritoriale anche dal Ministero della salute nel 2011, sono stati negli ultimianni
oggetto di critiche specifiche in particolare per tutti i fattori confondenti che
potrebbero alterarne il valore. Ad ogni modo, tali indicatori risultano utili al
fine diindividuare e caratterizzare le eventuali carenze nell’ offerta dei servizi
extraospedalieri, poiché e oramai evidente ed ampiamente condiviso che la
gestione del paziente con patologia cronica deve essere realizzata attraverso
un’assistenza sanitaria integrata tra le varie figure professionali che si inter-
facciano con il paziente, anche nei diversi setting assistenziali. Tale gestione
dovrebbe fornire ai pazientiinformazioni e mezzi per un adeguato controllo
abreve e alungo termine della sintomatologia e delle complicanze della ma-
lattia al fine di prevenire I'insorgenza di quelle condizioni acute che rendono
necessaria I'ospedalizzazione. [20]
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per complicanze a lungo termine
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Figura 6: Tasso (grezzo e aggiustato per 1.000) delle dimissioni ospedaliere potenzialmente evitabili per
complicanzealungotermine del diabete mellito nella popolazione italiana (eta > 18 anni) per regione -Anno
2015. FONTE: OSSERVASALUTE 2016
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Figura 7:Tasso (grezzo e aggiustato per 1.000) delle dimissioni ospedaliere potenzialmente evitabili per
complicanze a lungo termine della broncopneumopatia cronico ostruttivo nella popolazione italiana (eta
=65 anni) per regione - Anno 2015. FONTE: OSSERVASALUTE 2016
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Figura 8:Tasso (grezzo e aggiustato per 1.000) delle dimissioni ospedaliere potenzialmente evitabili per
complicanze alungotermine dell‘insufficienza cardiaca senza procedure nella popolazioneitaliana (eta =65
anni) per regione - Anno 2015. FONTE: OSSERVASALUTE 2016

Nel contesto della Regione Lazio tali indicatori mostrano dei valori indicati-
vamente moltovicini alla media del nostro Paese. In particolare risulta miglio-
re rispetto alla media nazionale il tasso di ospedalizzazione aggiustato per
complicanze alungo termine della Bpco con valori paria 1,93 Vs una media
nazionale pari a 2,76, mentre leggermente sopra la media risultano le per-
formance degli altri due indicatori, tasso delle dimissioni ospedaliere poten-
zialmente evitabili per complicanze a lungo termine del diabete mellito e tas-
so delle dimissioni ospedaliere potenzialmente evitabili per complicanze a
lungo termine dell’insufficienza cardiaca senza procedure.

Tali dati indicano come, nel Lazio, le performance rispetto a questi indicatori
sono moltovicini allamedia nazionaleitaliana, evidenziando quindiun buon
livello di trattamento di queste patologie croniche a livello territoriale. Ovvia-
mente questirisultatinon possono e non devono essere considerati un punto
diarrivo, ma un buon punto di partenza per un continuo miglioramento del-
I'assistenza al paziente con patologia cronica sia nell’ottica di migliorare
I'esperienza di malattia sia nel ridurne I'impatto economico diretto ed indi-
retto sul paziente e sul sistema.
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Capitolo 3

Analisi buone pratiche
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3.1 Focus Europa

A causa del crescente peso epidemiologico ed economico delle malattie cro-
niche, la maggior parte dei paesi europei sta sviluppando nuovi modelli or-
ganizzativi perla gestione della cronicita. In passato, infatti,imodelli di pre-
sa in carico in Europa erano per lo piul disease-specific, frammentati rispetto
ai vari setting di cure e incentrati sul singolo episodio acuto. Questi nuovi
modelli, invece, condividono un approccio integrato, proattivo, evidence-
based, patient-centered che miraalraggiungimentodielevatilivellidi presa
in carico e continuita delle cure.

Sistema conassicurazione sanitaria obbligatoria (Social healthinsurance, mo-
delloditipo Bismark) in cuilo Stato centrale silimita a definirneleregole ge-
nerali di funzionamento. Oltre 100 assicurazioni sociali non profit (sickness
funds), finanziate congiuntamente dai contributi dei lavoratori e dalle im-
prese con aliquote stabilite per legge e correlate al reddito, agiscono come
terzo pagante. L’ offerta deiservizisanitarialla popolazione puo essere pub-
blica o privata [1].

I1Medico di medicina generale, € unlibero professionista che, al fine di ope-
rare nel sistema pubblico, si iscrive alla Kassenarztlichen Vereinigung (as-
sociazione dei medici operanti all’interno del sistema delle cure primarie).
Questonon svolge la funzione di gatekeeper ei cittadini non sono obbligati
a iscriversi alla lista di un singolo Mmg, avendo piena liberta di scelta del
luogo di cura e del professionista, senza distinzione tra medici generalisti e
medici specialisti. I Mmg e gli specialisti ambulatoriali lavorano frequente-

49



NUOVI MODELLI DI SANITA REGIONALE PER LE CRONICITA DEL LAZIO
STUDIO COMPARATIVO SULLE BUONE PRATICHE DI GOVERNANCE DELLE CRONICITA ED INTEGRAZIONE PUBBLICO-PRIVATO

mente dasolioinpiccoligruppiesono generalmenteretribuiti tramite quota
capitaria, fee-for-service (fissata in base a accordi stipulati con le assicurazio-
ni) e disease management bonuses. [2-4]

L'evoluzione dei Disease Management Programs

In Germania, a partire dal 2002, si sono diffusi dei programmi di assistenza
integrata patologia-specifici - Disease management programs - basati sul
Chronic care model (Ccm), sviluppati per ovviare, in parte, allaframmenta-
zione finanziaria e organizzativa del servizio sanitario tedesco e provare a
colmare la distanza traabbondanza dirisorse impiegate (spesa sanitaria su-
periore all'11% del Gdp secondo dati Ocse del 2012) e prestazioni erogate e
relativascarsitadirisultatidisalute (ad esempio, nel caso dellamortalita evi-
tabilerispettoaPaesiconmodello Beveridge comeltaliaeSvezia) [3,5]. L'ini-
ziativa, partita dal governo centrale, ¢ basatasuincentivia cascata: unfondo
nazionalefinanzialeassicurazionisociali per ogni pazientearruolatoinuno
dei programmi di gestione delle malattie croniche previstiele assicurazioni
sociali, a loro volta, erogano un bonus ai medici che arruolano i pazienti, i
qualisonoinvogliatiaiscriversinonsoloinprospettivadiunmiglioramento
della qualita dell’assistenza, ma anche per I'esenzione del pagamento dei
ticket per visite mediche e accertamenti diagnostici. Questa ha, inoltre, ri-
chiestolo sviluppo di équipe di cure primarie coordinate da un Mmg con la
responsabilita della presa in carico del paziente, rafforzando il sistema del-
|’assistenza primaria, precedentemente debole. [5] Larealizzazione dei pro-
grammi e stata incrementale, arrivando nel 2013 a interessare alcune delle
piu frequenti patologie croniche (diabete tipo 1 e 2, cancro della mammella,
asma, Bpco, cardiopatia ischemica e scompenso cardiaco) e quasi 7 milioni
di pazienti.[2, 3, 5]

Numerosi studi hanno dimostrato I'efficacia dei programmi sia dal punto
di vista dei risultati di salute che in quelli economici, con differenze signifi-
cative nella mortalita e nell’incidenza delle complicazioni da diabete e un
minor utilizzo dei servizi sanitari (dall’ospedale alle attivita ambulatoriali)
da parte dei pazienti arruolati rispetto ai pazienti del gruppo di controllo,
nonché un miglioramento generale nella qualita della vita anche per altre
patologie comprese nei programmi [4, 6].

Il sistema regionale di integrated care “Gesundes Kinzigtal”
Unesempiodigestioneintegrata dell’assistenza sieattuatonellaregione te-
desca del Kinzigtal, in cui la compagnia Gesundes Kinzigtal, responsabile
dell’offerta complessiva dei servizi sanitari, dopo aver instaurato accordi
con compagnie assicurative della regione, si e proposta per I'attuazione di
unaserie di programmi diassistenza sottoilnome di Gesundes Kinzigtal in-
tegrated care.[15-18]
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APPROFONDIMENTO

Il Chronic care model
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Figura 1: Il care model
SOURCE: MODIFICATO DA IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE, DISPONIBILE SU HTTP:/AWWW.IMPROVINGCHRO-
NICCARE.ORG/INDEX.PHP?P=GRAPHICS&S=164

Il Chronic care model, sviluppato da Wagner et al. nel 1998 [7] si basa su
sei pilastri interdipendenti, costruiti I'uno sull'altro (Figura 1): partnership
con la comunita e utilizzo delle sue risorse (gruppi di volontariato, gruppi
di auto aiuto, centri per anziani autogestiti), riorganizzazione del sistema
sanitario, supportoall’auto-cura(self-management) delle patologie da par-
te del paziente, riprogettazione del sistema di offerta dei servizi ed eroga-
zione dell’assistenza, decision making coadiuvato dalinee guida evidence-
based (supporto alle decisioni), sistemi informativi per la gestione dei dati
clinici[8-11]. Nell’approccio Eccm si tiene conto anche dei determinanti so-
cioeconomici nella strutturazione di strategie di prevenzione primaria e di
promozione dellasalute. Il singolo paziente & calato nella pit ampia dimen-
sione della comunita e gli aspetti clinici considerati dal medico sono inte-
grati da quelli di sanita pubblica, quali la prevenzione primaria collettiva e,
per I'appunto, I'attenzione ai determinanti di salute[9, 12]. Cid che viene
ulteriormente potenziato, in particolare, € la partnership con la comunita
e, quindi, laformulazione di politiche sanitarie nonché la costruzione direti
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tra i vari stakeholder per poter gestire al meglio i pazienti. In tale modello
appare chiaro che per migliorare I'assistenza alle persone con condizioni
croniche e necessario un approccio omnicomprensivo, universalistico, al-
zando |'orizzonte visivo del servizio sanitario dalla malattia (disease-focu-
sed) alla persona (person-focused). Come obiettivo finale I'Eccm vede un
paziente (e un caregiver) informato e consapevole che interagisce con un
team multiprofessionale preparato e proattivo supportato dalle risorse del-
la comunita e del servizio sanitario, con lo scopo di ottenere cure primarie
di alta qualita, un’utenza soddisfatta e miglioramenti nello stato di salute
della popolazione.[8, 9, 12]

Comesiriscontrain letteratura, dell'implementazione ditale modello sono
state riportate evidenze di impatto sia in termini di esiti di salute che di mi-
glioramento dell’appropriatezza (sia per quanto riguarda |'effettuazione di
esami dilaboratorio che per la prescrizione di farmaci) e riduzione dei costi
[10, 11, 13]. Tali risultati sono corroborati anche da una recente meta-ana-
lisi che afferma come un modello assistenziale per i pazienti cronici si pre-
senti come una soluzione efficace per il trattamento dei pazienti diabetici
[14].

Gesundes Kinzigtal € un’azienda per la gestione di servizi sanitari fondata
nel 2005 nella citta di Hausach, nella Foresta Nera, che opera un sistema di
integrated care (Integrierte Versorgung Gesundes Kinzigtal) estesosi negli
annifinoadinteressarel’interolivelloregionalenel sud dellaGermania, ser-
vendo un totale di circa 71.000 abitanti della Regione indipendentemente
dallapatologiaodall’eta. Tale sistema, la cui adesione del paziente e dei pro-
viders é volontaria, si avvale del supporto di una rete di medici (Medizini-
schen QualitdtsNetz Kinzigtal) e di una compagnia sanitaria (OptiMedis
AG) che offre il know-how di gestione, la capacita di investimento, le cono-
scenze in materia di salute pubblica e di gestione e analisi dei dati, ein par-
tnershipconduecompagnieassicurativerappresenta unodeipochiapproc-
cipopulation-based attiviin Germania, concompleta gestione dell’assisten-
za sanitaria. Gesundes Kinzigtal si prefigge I"obiettivo di risparmiare risor-
se investendo nella prevenzione delle patologie croniche puntando a mi-
gliorare tre aspetti chiave di qualsiasi sistema sanitario: costi, salute e assi-
stenza (il Triple aim di Berwick et al. 2008)[19], ovvero migliorare
contemporaneamente I'esperienza di cura del paziente e la salute della po-
polazione riducendo il costo pro capite dell’assistenza sanitaria.[19, 20]

Uno degli elementi chiave di tale sistema e il modello di finanziamento in-
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novativo basato sugli shared saving contract tra le controparti. In tali con-
trattisonostabiliti dei “performanceagreement” tracontraenti,inmodoche
il profitto derivi esclusivamente dai risparmi realizzati nel costo medio di
assistenza (aggiustato per rischio). Ai provider puo essere inoltre corrispo-
sto un pagamento aggiuntivo per il tempo speso in programmi destinati al
coinvolgimento attivo dei paziential percorso dicura onell’aggiornamento
delle infrastrutture tecnologiche. Altre caratteristiche sono rappresentate
dallapresenzaditeammultidisciplinariperl’elaborazione di Pdta condivisi
e piani individuali di assistenza regolarmente aggiornati (reqular check-ups
e risk assessments) e dall'individuazione da parte del paziente di un medico
responsabile della continuita del processo di presa in carico (care manage-
ment) e di una “designed management organization” responsabile del coordi-
namento dell’intera filiera di erogatori.

Oltreallagestione della patologia cronica, questosistema prevede program-
midipresaincarico globale della popolazione e del paziente. I primi, iniziati
nel 2006, erano focalizzati su prevenzione del fumo, osteoporosi e anziani.
Successivamente Iattivita si € ampliata fino ad offrire buoni per la palestra
ecorsidiballo perincoraggiarele personearimanereattive. Visono, inoltre,
programmi di promozione della salute nelle scuole e nei luoghi di lavoro e
corsi gestiti da organizzazioni comunitarie esistenti e agenzie governative
locali per offrire consulenza sanitaria a supporto di prevenzione e self-ma-
nagement. [15,18, 21, 22]

Una recente valutazione del Gesundes Kinzigtal trae conclusioni positive
sull'impatto di quest ultimo. I ricercatori, infatti, hanno evidenziato che per
molte indicazioni nella regione Kinzigtal si e osservato un aumento dell’ap-
propriatezza e della qualita dell’assistenza sanitaria, con un aumento della
sopravvivenza media e unariduzione dei costi [4, 17, 21-23].

Sistema «ibrido» tra il modello tedesco e quello italiano: presenta una com-
ponente universalistica e solidale, finanziata attraverso la fiscalita generale
e una componente, maggioritaria, mutualistica. Con I’'Health insurance act
del 2006, infatti, subentral’obbligo per tuttiicittadini diiscriversiad un’as-
sicurazione sanitaria, la quale garantisce un pacchetto standard di presta-
zioni. La frammentazione dei servizi tra l’assistenza primaria e secondaria
el’interfaccia tra assistenza e riabilitazione del sistema rappresenta un osta-
colo importante allo sviluppo di approcci pitt coordinati alla presa in carico
per coloro che hanno esigenze di salute complesse. Pertanto, migliorare la
continuita elaqualita delle cure perle persone con patologie croniche e stato
un obiettivo importante del servizio sanitario olandese sin dagli anni “90.
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Vari programmi di gestione della cronicita sono quindi emersi, tra cui il Ma-
tador disease management programme e il successore Primary care group,
Zio.[4,17,24]

Il Matador disease management programme e il Primary care group, Zio
Sviluppato da Maastricht University medical centre, Regional general prac-
titioners association Heuvelland (Regionale Huisartsenzorg Heuvelland),
Foundation Green Cross, Health Insurer Vgz e Dutch diabetes association
dellaregione diMaastricht, il programma Matador éstatoimplementatone-
gli anni 2000 a partire da un programma pilota in cui la gestione di pazienti
diabetici da parte di infermieri specializzati sul monitoraggio di tale pato-
logia sie dimostrato efficace nel ridurre il numero di visite pressoun medico
specialista [4, 25]. Nel programma Matador, la gestione del paziente diabe-
tico cronico (di tipo 2), stratificato in 3 livelli di intensita di cure sulla base
della severita della patologia, si presentava a carico di un team multidisci-
plinare (Mmg, endocrinologo, infermiere). L'approccio del gruppo di Maa-
stricht, infatti, & stato sin dall’inizio caratterizzato dal principio della sosti-
tuzione dei ruoli, delegando al medico di medicina generale (non pit allo
specialista, dunque)lassistenza del pazientestabile, ea personale infermie-
risticoadeguatamente formatoil supportoalla gestioneambulatoriale e do-
miciliare. Questo programma ha portato a un miglior controllo glicemico,
all’'incremento della qualita della vitaead un’aumentata aderenza alla tera-
pia[4,24,25].

Derivato dal programma Matador, allargato a livello nazionale e ad altre
patologie croniche, il Primary care groups, Zio prevede anch’esso l'istitu-
zione di gruppi di assistenza primaria multidisciplinari, pagati tramite un
sistema di remunerazione di tipo bundled, che erogano direttamente 1’as-
sistenza oacquistanosul mercatointernole prestazioniperipropriassistiti
(onedelivery system one budget). Nel modello olandese, infatti, le compagnie
assicurative versano con la stipula di un contratto una singola quotaad un
provider, affinché questa sostenga una serie completa di servizi sanitari,
rivolti a determinate patologie (diabete, Bpco, patologie cardiovascolari)
edaespletare in un periodo fisso. Alivello di finanziamento, infatti, gli ac-
cordi del gruppo Zio sono racchiusi in Diagnosis-treatment combination,
che definiscono I'esatta natura della prestazione da rimborsare: dalla dia-
gnosi fino all’eventuale trattamento, passando per i relativi percorsi assi-
stenziali.[26-28] Tale programma, inoltre, si appoggia a un sistema infor-
mativonotocomeMediX:record elettronicocheraccoglieinformazionicli-
niche del paziente, accessibile a tutti i professionisti coinvolti nella presa
in carico, in grado di generare prescrizioni, che puo essere collegato ai dati
dilaboratorio e arricchito con ulteriori informazionirelative alle comorbi-
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dita e ai fattori di rischio e con dati amministrativi.[4]
Nel2010vieranocircal00care groups:lamaggior parte perla presaincarico
del diabete, prima patologia implementata a sistema, alcuni per la Bpco.
L'80% dei Mmg faceva parte di un care group, supportato da un’infermiera
(genericaospecializzata) perleattivita dicare managemente, pericasicom-
plessi, da un medico specialista. [4, 24]

Il servizio sanitario svedese e un modello basato sulla responsabilita sociale
efinanziato dalla tassazione generale (di tipo Beveridge), dovele tre funzio-
ni (regolazione, finanziamento ed erogazione dei servizi) fanno capo allo
Stato. Si tratta, inoltre, di un sistema ampiamente decentralizzato in cui si
possono riconoscere tre livelli di governance: nazionale, regionale (21 con-
tee) elocale (290 municipalita). [1, 29, 30]

L'assistenza primaria, circail 20% di tuttala spesa sanitaria, rappresenta ge-
neralmenteil primo punto di contatto tracittadini e servizio sanitario, anche
se non ha formalmente il ruolo di gatekeeping. Gli ambulatori di cure pri-
marie sono solitamente costituiti da Mmg, infermieri, ostetriche, fisiotera-
pisti, psicologie ginecologi. I cittadini possono scegliere seregistrarsipresso
un centro di assistenza primaria (Primary health care centre - Phcc - dove vi
lavorano gruppi di medici di medicina generale) o da un solo medico, da
provider pubblici o privati (circa il 40% di tutti i centri di cure primarie).
Esemplarein tal senso, quale modello di gestione dell’intera filiera assisten-
ziale, e il caso della multinazionale Capio che ad oggi controlla Phcc, ospe-
dali, centri specialistici, ambulatori, ecc.[31]

L’attuale modello di presa in carico per le persone con condizioni croniche,
in particolare per le persone anziane, mira a collegare I’assistenza sanitaria
di base, riabilitazione e lungodegenza e I’assistenza ospedaliera attraverso
percorsi assistenziali, sviluppati sulla base di linee guida nazionali [24].

La gestione della cronicita in Svezia e basata sui Phcc in rete, integrati con
cliniche per salute materno-infantile, fisioterapia, riabilitazione. In tale con-
testo operanoi professionisti in team multidisciplinari. I Phcc prendono ge-
neralmente in carico pazienti con cronicita quali il diabete e I'ipertensione
arteriosa, alcuni anche quelli affetti da condizioni allergiche, asma e Bpco,
insufficienza cardiaca e, talvolta, patologie neurologiche e psichiatriche.
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I servizio sanitario finlandese, finanziato dalla tassazione generale (di tipo
Beveridge), presenta anch’esso una forte decentralizzazione in cui le muni-
cipalita sono responsabili dell’organizzazione e dell’erogazione dei servizi
di assistenza primaria e dei servizi sociali, mentre gli ospedali distrettuali
dell’assistenza specialistica. L'assistenza primaria generalmente ¢ offertain
centri di salute che si occupano di una popolazione di circa 20.000 abitanti.
Questi rappresentano delle unita in cui Mmg, infermieri, fisioterapisti, lo-
gopedisti, psicologi e terapisti occupazionali lavorano in team multidisci-
plinari. Il Mmg normalmente rappresenta il primo contatto con il paziente,
anche se in alcuni centri di salute i pazienti sono visti principalmente da in-
fermieri e solo successivamente da Mmg, secondo precisi protocolli e biso-
gni dei pazienti stessi. Inoltre, circa la meta della popolazione non fa riferi-
mento, per scelta, ad un singolo Mmg, ma in maniera indipendente a tutti
quelliafferential centro disalute dell’area diresidenza. Per1’accessoalle cu-
re specialistiche in strutture di assistenza secondaria e terziaria il Mmg ha
funzioni di gatekeeper. Aintegrazione di questa rete di centri sanitari e fatto
obbligo ai datori di lavoro di organizzare servizi dedicati all’assistenza dei
loro lavoratori. [32-34]

Il programma Dehko e il progetto Potku

Dal 2000 al 20101a Finlandia ha sperimentatol’applicazione di un piano na-
zionaleperlaprevenzioneed il trattamento del diabete, denominato Dehko,
caratterizzatoda25raccomandazionie goal definitidaraggiungere. L’ obiet-
tivo principale era quello di accrescere la consapevolezza sul diabete ed i
suoi fattori di rischio nella popolazione generale. L'innovativita di Dehko
risiedeva essenzialmente nel focus sul paziente, che veniva posto al centro
dell’intero processo (dalla prevenzione al trattamento), e sul modello di po-
litiche socioeconomiche integrate e coordinate per perseguire tre strategie
in parallelo: strategia a livello di popolazione, strategia per pazienti ad alto
rischio e strategia per 'identificazione e gestione precoce della patologia,
corredate anche da analisi di costo-efficacia. Il framework includeva prati-
chediassistenzasviluppateconfilosofiabottom-up, considerandolerisorse
eleiniziative locali [35].

Il progetto Potilas kuljettajan paikalle (Potku, Patient on the driver’s seat),
invece, sviluppato dal 2010 al 2014 e basato sull’'Health gain model finlan-
dese (una versione modificata del Ccm), mirava anch’esso amigliorarel’as-
sistenza patient-centered, in particolare perle persone conmalattie croniche
emultimorbilita, sviluppando percorsi dicuraeintegrandoiservizisanitari
e sociosanitari. Questo consisteva nell’applicazione di diversi sottopro-
grammi in distretti ospedalieri e municipalita della Finlandia centrale, per
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una copertura dicirca un milione diabitanti. 420 operatori sanitari nei centri
sanitari locali sono stati coinvolti in attivita di sviluppo dell’assistenza du-
rante il progetto. Uno strumento chiave per sottolineare la centralita del pa-
ziente era rappresentato dal piano di assistenza socio-sanitaria personaliz-
zato (Health and care plan), implementato per oltre 16.000 pazienti durante
il progetto. L'approccio multicomponente di tale progetto ha portato a un
miglioramento della qualita dell’assistenza a questi pazienti, tanto che al-
cunielementi del programma sono ora strutturalmente integrati nei proces-
sidicuraneicentrisanitari. Tuttavia, il rapporto tral’assistenza sanitaria, in
particolare quella secondaria, eil sociale dovra essere ulteriormente miglio-
rato in futuro [34, 36].

Il servizio sanitario spagnolo, di tipo Beveridge dal 1986, e caratterizzato da
libero accesso, finanziamento tramite il gettito fiscale e ruolo predominante
del servizio pubblico.

Nel panorama europeo, questo spicca per le peculiarita organizzative del-
l'assistenza primaria, sede privilegiata anche per le attivita di prevenzione
e promozione della salute, assistenza e salute della donna, assistenza al pa-
ziente terminale e salute del cavo orale [1, 37, 38]. I Centri di assistenza pri-
maria (Centro d’atencion primaria, Cap), presentano un’elevata accessibi-
lita: sono distanti al massimo 15-20 minuti, sono operativi 24 ore su 24 con
un pronto soccorso ambulatoriale integrato e non e richiesto ai cittadini il
pagamentodialcunticket per prestazione, fattaeccezione perifarmaci (40%
del prezzo). Nei Cap lavorano équipe multidisciplinari di Mmg, che hanno
il ruolo di gatekeeper e rappresentano il primo punto di contatto tra la po-
polazione eil servizio sanitario, pediatri, personale infermieristico e ammi-
nistrativo, ma e prevista anche la presenza di assistenti sociali, ostetriche e
fisioterapisti.

Peculiare nel panorama europeo ¢ anche il sistema di remunerazione: tutti
i membri del team multidisciplinare, ad eccezione di équipe di assistenza
primaria private, presentiin particolare in Catalogna, sono dipendenti del-
lo Stato. Essiricevono un salario fisso a cui si aggiunge una quota capitaria
variabile (pariacircail 15% del totale) che tiene conto dellanatura della po-
polazione, della sua densita e della percentuale di popolazione di eta supe-
riore ai 65 anni. In Catalogna, un ulteriore adeguamento viene effettuato
sulla base delle condizioni socioeconomiche del bacino di utenza.[37, 38]
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Il modello Alzira

In Spagna uno dei primi ospedali a gestione privata, La Ribera hospital, e
stato costruito nella cittd di Alzira, comunita autonoma valenciana, nel
1999, secondo un modello di partnership pubblico-privato in cui il finan-
ziamento, cosi come la proprieta e il controllo, sono pubblici. La novita &
che I'Ospedale, oltre a garantire I’assistenza specialistica, gestisce le cure
primarie (dal 2003, per circa 200 mila assistititi) e vieneretribuito dal gover-
no locale non per prestazione ma con una quota capitaria annuale. Questo
modello “Alzira”, che ha portato a unariduzione delle giornate di degenza
media, delleriammissionia tre giorni, dei tempidiattesain prontosoccorso
e per prestazioni di diagnostica per immagini e chirurgia, con un contem-
poraneo aumento della soddisfazione dell'utenza, ad oggi si  esteso geo-
graficamente anche in altre comunita spagnole, inclusa Madrid. [39-43]

3.2 Focus Italia

Introduzione

Il mondo della cronicita e un’area in progressiva crescita che implica un no-
tevole impegno di risorse, richiedendo coordinazione e continuita di assi-
stenza per periodidilunga durata e unaforte integrazione dei servizisociali
conquelli sanitari orientati al soddisfacimento di bisogni di salute comples-
si, necessitando di servizi residenziali e territoriali finora non sufficiente-
mente disegnati e sviluppati nel nostro Paese.

Il Piano Nazionale della Cronicita

InItalia, seppur con differenze regionali, € in via di adozione il Piano nazio-
nale della cronicita (Pnc), prodotto dal Ministero della salute eapprovatoin
Conferenza Stato Regioninel 2016 [44, 45]. Il Pianonasce dall’esigenza diar-
monizzare a livello nazionale le attivita in questo campo, proponendo un
documento che, compatibilmente con la disponibilita delle risorse econo-
miche, umane e strutturali, individui un disegno strategico comune inteso
a promuovere interventi basati sulla unitarieta di approccio, centrato sulla
persona ed orientato su una migliore organizzazione deiservizi e una piena
responsabilizzazione di tutti gli attori dell’assistenza. [44]

Nel Pnc i determinanti di salute riacquisiscono un ruolo centrale nell’assi-
stenza al paziente cronico e complesso e sifanno spazio concetti quali sanita
di iniziativa (proattiva), empowerment del paziente, approccio e gestione in
team multidisciplinari, percorsi di cura - Percorsi diagnostici terapeutici as-
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sistenziali (Pdta) - e presain caricointegrati e personalizzati. Aspetti trasver-
sali del Pnc sono la formazione degli operatori el'informazione del paziente
e della popolazione, la tecnologia, I'umanizzazione, il ruolo delle farmacie.

I1 Pnc si compone di due parti: la prima contiene gli indirizzi generali per
la cronicita, mentre nella seconda si trovano approfondimenti su patolo-
gie con caratteristiche e bisogni assistenziali specifici, individuate attra-
verso criteri quali rilevanza epidemiologica, gravita, invalidita, peso as-
sistenziale ed economico, difficolta di diagnosi e di accesso alle cure. [44]
Difatti, il Pnc definisce I'intero processo assistenziale che dovrebbe por-
tare ad un approccio integrato e personalizzato per il paziente cronico:
dalla promozione della salute, prevenzione e diagnosi precoce, alla presa
in carico e definizione di un piano di cura che specifica gli interventi per-
sonalizzati da erogare, dall’erogazione di questi ultimi sino alla valuta-
zione delle cure ricevute dal paziente-persona. Emerge, quindi, I'impe-
gno verso unapproccio che promuova unanuova cultura del sistema, dei
servizi, dei professionisti e dei pazienti in cui siano coinvolti e responsa-
bilizzati tutti gli attori, dalla singola persona a tutti coloro che si interfac-
ciano con il macrosistema salute. In questo sistema, I’ospedale integrato
con il territorio € concepito come uno snodo di alta specializzazione del
sistema di cure per la cronicita, che interagisce con la specialistica ambu-
latoriale e conl’assistenza primaria. L’ obiettivo chiave e quello di mante-
nere il pit1 possibile la persona malata al proprio domicilio, riducendone
il rischio diistituzionalizzazione: “prendere in carico”, attraverso un ap-
proccio globale che prevede una valutazione multidimensionale del bi-
sogno, per migliorare la qualita di vita del paziente e ridurre il rischio di
disabilita o di progressione della stessa versoigradi pittavanzati. [44-46]

Purtroppo, pero, come gia scritto in apertura del capitolo, in Italia I'imple-
mentazione di un modello assistenziale omnicomprensivo e non frammen-
tato, che preveda la figura del Mmg come vero gatekeeper e un’assistenza
sanitaria e socio-sanitaria proattiva, basata sulla stratificazione del rischio e
sudiversilivelli diintensita assistenziale sistarealizzando a macchia dileo-
pardo. [47-49] Inoltre, anche prima dell’emanazione del Pnc, vari modelli
integrati di presa in carico si sono sviluppati nelle Regioni italiane secondo
modelli differenti.

Toscana

Nel 2008 il Consiglio regionale della Toscana approva il Piano sanitario re-
gionale 2008-2010 come strategia di risposta alla luce delle dinamiche de-
mografiche ed epidemiologiche, che evidenzianola tendenzaall’invecchia-
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mento della popolazione regionale con il conseguente aumento della rile-
vanza delle patologie croniche e la modifica della domanda assistenziale,
introducendo il concetto di sanita d'iniziativa come strumento di preven-
zione e controllo delle malattie croniche[12]. La sanita di iniziativa rappre-
senta un “modello assistenziale perla presain carico” e costituisce “unnuo-
vo approccio organizzativo che affida alle cure primarie 'ambizioso com-
pito di programmare e coordinare gliinterventia favore dei malati cronici.”
[12, 50, 51] A differenza del modello classico della medicina d’attesa dise-
gnato sulle malattie acute, questo modello mira ad assumere il bisogno di
salute prima dell'insorgere della malattia, o prima che essa si manifesti o si
aggravi,earallentarneildecorso, garantendoal pazienteinterventiadegua-
ti e differenziati in rapporto al livello di rischio. La sanita d’iniziativa, dun-
que, mirasiaalla prevenzione che al miglioramento della gestione delle ma-
lattie croniche in ogniloro stadio eriguarda dunque tuttiilivelli del servizio
sanitario, con effetti positivi attesi per la salute dei cittadini e per la sosteni-
bilita stessa del sistema [12].

IImodello operativo prescelto diriferimento per!'implementazione di que-
stonuovo concetto disanitain Toscana e rappresentato dal Chronic care mo-
del, o, pit1 precisamente dalla versione evoluta del Ccm (ovvero dall’Expan-
ded chronic care model, Eccm) [12]. L'applicazione dell’Eccm in Toscana
prevede la presa in carico dei pazienti sul territorio attuata grazie al ruolo
centrale e complementare delle Aggregazioni funzionali territoriali (Aft) e
delle Unita complesse di cure primarie (Uccp): strutture fisiche, parte della
riorganizzazione dellamedicinagenerale,incuisviluppareil sistemadi pre-
saincarico proattiva e precoce dei malati cronici, finalizzata al rallentamen-
todell’evoluzione clinica e alla riduzione delle complicanze.[52] In tale mo-
dello organizzativo, inoltre, a partire dal 2016 la popolazione assistita viene
stratificata in tre categorie, a ciascuna delle quali corrisponde un modello di
presain carico calibrato sul bisogno[47, 52]:

* Target A: gli assistiti con bisogni complessi e alti consumatori, ovvero a
pittaltorischio diricoveriripetutiper condizionicroniche effettivamente
ancora suscettibili di cure territoriali;

* Target B: comprendentesiaipazientiad altorischio cardiovascolare (tar-
get B1, nel quale sono ricompresi per definizione i pazienti diabetici), sia
tutti gli altri pazienti cronici, non ad alto rischio cardiovascolare, gia ar-
ruolati (target B2), al fine di garantire la totale continuita rispetto alla pri-
ma fase di attuazione;

* Target C: agli assistiti con basso rischio cardiovascolare.

Sitratta, pertanto, di un nuovo approccio assistenziale, non pitt basato sulle
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singole patologiein cui gliarruolati venivanoinseritiin Pdta standardizzati
per quella patologia (disease focused care) e gli indicatori tenevano conto del-
I'applicazione dei Pdtastesso, masullastratificazione degliassistitisullaba-
se dei bisogni assistenziali e sul rischio cardiovascolare secondo il modello
della piramide del Kaiser permanente, differenziando in tal modo gli inter-
venti da applicare in base ai bisogni specifici. [52]

In Toscana, I'applicazione dell’Eccm e arrivata a coprire nel 2015 oltre il 50 %
della popolazione regionale, facendo registrare significativi risultati in ter-
mini disalute, conunariduzione dellamortalita, ilmiglioramento di unase-
rie di indicatori di qualita dell’assistenza (di processo, ad es. il tasso di ac-
cesso al pronto soccorso espresso su 1.000 abitanti diminuisce significativa-
mente tra gli arruolati nel modello per tutte le cause, escludendo traumati-
smi ed avvelenamenti) e un buon livello di soddisfazione sia dei medici sia
dei cittadini-pazienti. [50, 51, 53]

Promuovendo un’integrazione operativa ditipo funzionale fra glierogatori
diservizisanitari e socio-sanitari, in Lombardia, a partire dal 2011, & stato at-
tivato un percorso di presa in carico dedicato per rispondere al bisogno di
salute dei pazienti cronici, che, perla gestione ottimale della patologia di cui
soffrono, devono sottoporsi regolarmente a controlli periodici, terapie far-
macologiche ricorrenti, monitoraggio continuo dell’aderenza terapeutica.
Con!’acronimo Creg (Chronic related group) la Regione lancia un progetto
il cui obiettivo dichiarato e quello di migliorare le condizioni di vita dei cit-
tadiniaffetti da patologiecroniche, favorendol’integrazione dell’assistenza
sanitaria e ponendo al centro il territorio[47, 54]. Il Creg si caratterizza per
unalogica di presaincaricofondata anche sulla stadiazione della patologia,
una governance regionale (individuazione dei pazienti eleggibili, determi-
nazione delle tariffe, etc.), la trasformazione dei Mmg in gestori attraverso
il raggruppamento in cooperative, una programmazione strutturata me-
diante Piano diassistenza individuale (Pai) che prevede pacchetti di presta-
zioni modellati sui percorsi di cura (visite ambulatoriali, esami specialistici,
protesica, cureadomicilio)eunnuovomodello diremunerazione. Quest ul-
timo punto, ricalcato sui Drg ospedalieri ma rivolto alla presa in carico e al
trattamento delle cronicita sul territorio, prevede che, afronte del pagamen-
to di una quota predefinita di risorse, venga garantito al paziente I’accesso
a tutti i servizi esterni (diagnostica, farmaceutica, assistenza domiciliare,
etc.) necessari per una gestione ottimale della patologia, promuovendo una
diminuzione della variabilita assistenziale parallelamente a una responsa-
bilizzazione del consumo di risorse[54].

o1



NUOVI MODELLI DI SANITA REGIONALE PER LE CRONICITA DEL LAZIO
STUDIO COMPARATIVO SULLE BUONE PRATICHE DI GOVERNANCE DELLE CRONICITA ED INTEGRAZIONE PUBBLICO-PRIVATO

Partendo dalla sperimentazione Creg, dal 2015, praticamente di pari passo
alla profonda ristrutturazione dell’assetto istituzionale del Servizio sanita-
rioregionale (Ssr),culminatoconlaL.R. (Leggeregionale) 23 /2015 attraver-
so cui e stato creato il sistema sanitario, socio-sanitario e sociale integrato
lombardo, il modello lombardo di gestione della cronicita si e successiva-
mente evoluto grazie allo sviluppo di approcci di population health manage-
ment per la gestione delle cronicita [47, 55-57]. Grazie ai flussi informativi
della Banca dati assistito (Bda), infatti, considerando in prima battuta la pa-
tologia cronica prevalente e in seconda la presenza o meno di condizioni di
fragilita socio-sanitaria associate e in base ai pregressi consumi sanitari re-
gionali (di tipo ambulatoriale, ospedaliero e farmaceutico), la popolazione
cronica e stata stratificata in tre livelli di intensita clinico-assistenziale (pitt
2 livelli per la popolazione “non cronica”): 1° livello di fragilita clinica con
quattro o pit1 patologie; 2°livello di cronicita poli-patologica con due-tre pa-
tologie; 3° livello di cronicita in fase iniziale con una patologia (Tabella 1)
[58].

Inoltre, lariorganizzazione dei processi erogativi, ha vistol'introduzione di
unnuovo soggetto, Iente gestore della cronicita (ospedali, strutture sanita-
rie 0 socio-sanitarie, cliniche accreditate o private e non piu solo medici di
medicina generale riuniti in cooperative), che ha il compito di garantire le
necessarie connessioni e interdipendenze organizzative fra i diversi attori
del servizio sanitario (medici di medicina generale/ pediatri dilibera scelta,
medici specialisti, strutture sanitarie e socio-sanitarie pubbliche e private,
farmacie, infermieri, ecc.) e, tramite il Centro servizi, ¢ atto ad assicurare le
funzioni diaccompagnamento della presain carico eil coordinamento della
rete assistenziale dei professionisti coinvolti [47, 59-62]. I gestori sono sele-
zionati dalle Agenzie di tutela della salute (Ats) in base alla loro capacita di
integrare I’attuale separazione tra ambiti sanitari e socio-sanitari, mediante
ilcoinvolgimento di molteplici discipline e figure professionali, al fine di ga-
rantirela presain carico del paziente lungol'intero percorso diagnostico-te-
rapeutico e assistenziale. In altri termini, questi enti devono concentrare in
un’unica struttura, oinsieme di strutture, lamaggior parte delle prestazioni
(visite, esami, etc.) da erogare e il personale sanitario idoneo ad erogare le
prestazioni previste dal percorso di cura specifico di ciascun paziente. [47,
55,58-61]

Lapresaincarico dei pazienti viene, quindi, assicurata dai Gestori attraver-
so la stipula di un patto di cura di durata annuale e non tacitamente rinno-
vabile con ogni singolo paziente, cui ¢ assegnato un medico “clinical mana-
ger” (il Mmg generale, in caso in cui la scelta del paziente ricada su una coo-
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Livello 2

Livello 3

Numero
Pazienti/Utenti

150.000

1.300.000

1.900.000

Domanda

Fragilita clinica e/o funzio-
nale con bisogni prevalen-
ti di tipo ospedaliero,
residenziale, assistenziale
a domicilio

Cronicita polipatologica
con prevalenti bisogni ex-
tra-ospedalieri, ad alta ri-
chiesta di accessi ambula-
toriali integrati/frequent
users e fragilita sociosani-
tarie di grado moderato

Cronicita in fase iniziale,
prevalentemente mono-
patologica e fragilita so-
ciosanitarie in fase inizia-

le, arichiesta medio-bassa
di accessi ambulatoriali in-
tegrati e/o domiciliari/
frequent users

Bisogni

Integrazione dei percorsi
ospedale / domicilio / ria-
bilitazione / sociosanita-
rio

Garanzia di percorsi am-
bulatoriali riservati/di fa-
vore e controllo e promo-
zione dell’aderenza tera-
peutica

Garanzia di percorsi am-
bulatoriali riservati/di fa-
vore e controllo e promo-
zione dell’aderenza tera-
peutica

Pertinenza prevalente

Struttura di erogazione

Strutture sanitarie e so-
ciosanitarie pubbliche e
private accreditate

Struttura di erogazione e
MMG

Strutture sanitarie e so-
ciosanitarie pubbliche e
private accreditate
MMG in associazione

Territorio

(MMG proattivo)

Soggetti “non cronici” che | Accessibilita a tutte le Territorio
usano i servizi in modo agenzie ambulatoriali di-

Livello 4 3.000.000 | sporadico (prime visite/ac- | sponibili sul territorio (MMG)
cessi ambulatoriali veri)
Soggetti che nonusanoi Sono solo “potenziali Territorio

. servizi, ma sono comun- utenti”

Livello5 3.500.000 | que potenziali utenti spo- (MMG)

radici

Tabella 1: Domanda, bisogni e pertinenza prevalente nella Regione Lombardia

SOURCE: DGR X/6164 DEL30/01/2017 “GOVERNO DELLA DOMANDA: AVVIO DELLA PRESA IN CARICO DI PAZIENTI CRO-
NICI E FRAGILI. DETERMINAZIONI IN ATTUAZIONE DELL'ART. 9 DELLA LEGGE N. 23/2015"

perativa di Mmg o meno nel caso in cui, invece, si scelga un altro Gestore?),
e la realizzazione di un Pai, che dettagliera il percorso di cura sulla base di
Pdta di riferimento. Quest’ultimo, oltre a governare la remunerazione dei
Gestori, consentira all’Ats di vigilare sulla qualita dell’assistenza erogata,
ossia verificarel’appropriatezza del programma, monitorare la compliance
del paziente eillivello di aderenza al processo di cura, valutarel'impatto su
outcome di salute, costo e soddisfazione del paziente. Inoltre, in tal modo il
medico scelto dal paziente per I’accompagnamento nel nuovo percorso di

(*) conlaDgr754 /2018, ancheal finediincrementarel’adesione dei pazienticronicial percorso
di presa in carico, valorizzare il ruolo clinico del Mmg, semplificare ’accesso alle prestazioni
e favorire i rapporti tra Mmg e specialisti ospedalieri, un Mmg puo, in collaborazione con un
soggetto gestore, anche se non in aggregazione (ovvero appartenente a cooperative o aggre-
gazioni), svolgere ruolo di co-gestore e accompagnare il paziente nel percorso dicura [47, 92].
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presa in carico assicura la prenotazione di visite, esami ed altre attivita, in
coerenzaconibisognidel pazienteeconil suo programma dicura, sollevan-
do, quindi, il paziente dal peso della prenotazione dei servizi collegati alla
patologia cronica, non piu a suo carico. [58, 60, 61]

Adozione del modello lombardo al 2018:

Nel primo semestre del 2018 risultavano aver attivato il percorso di cura
257.998 pazienti (Tabella 2). 217.865 persone hanno scelto come Gestore i
propri Mmg/ Pls riuniti in cooperativa, che hanno realizzato 139.347 Pai.
Le altre 40.133 hanno optato per strutture pubbliche e private, che hanno

Milano 32% 66.356 34.713  1.038.426 6,39%
Insubria 45% 59.721 36.838 433.496 13,78%
Montagna 72% 16.155 12.320 104.351 15,48 %
Bergamo 57% 30.341 15.884 320.604 9,46 %
Brianza 72% 49.493 23.948 373.174 13,26%
Valpadana  79% 19.685 11.575 255.683 7,70%
Pavia 32% 2.169 233 180.978 1,20%
Brescia 52% 14.078 5.213 350.807 4,01%
TOTALE 257.998 140.724  3.057.519 8,44%

Tabella 2: Adozione del modello lombardo al 2018: I'andamento della PIC tra i gestori aderenti (maggio 2018)
FONTE: WWW.LOMBARDIASOCIALE.[T/2018/12/10/LA-PRESA-IN-CARIC O-DELLA-CRONICITA-IN-LOMBARDIA/

Milano 32% 72.148 38.180 1.038.426 6,95%
Insubria 45% 63.085 47.242 433.496 14,55%
Montagna 72% 16.106 13.108 104.351 15,43%
Bergamo 57% 39.565 24.006 320.604 12,34%
Brianza 72% 59.844 44.095 373.174 16,04%
Valpadana 79% 23.137 13.484 255.683 9,05%
Pavia 32% 6.087 3.072 180.978 3,36%
Brescia 52% 22.458 13.104 350.807 6,40%
TOTALE 302.431 196.291  3.057.519 9,89%

Tabella3:Adozione del modellolombardo al 2018:1'andamento della PIC tra i gestori aderenti (novembre 2018)
FONTE: WWW.SLIDESHARE.NET/DOBROMERSI/REGOLE-2019-REGIONE-LOMBARDIA-PRESENTAZIONE
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redatto 1.377 Pai. Riferendosi ai 140.724 pazienti presi in carico, la percen-
tuale di scelta si attesta al 95% peri Mmg e al 5% per i Gestori esterni [63].
L’adesione é superiore nelle Ats dove era gia in vigore la sperimentazione
dei Creg; la variabilita territoriale, dipendente anche da problemi nella ge-
stione informatica dell’iter, verificatisi in particolare nelle Ats che non han-
no sperimentato i Creg, & significativa, con valori che spaziano dal 15,5%
Ats della Montagna, al 10-13% dell’Insubria, di Bergamo e della Brianza, ai
valori minimi (tra circa 1 e 4%) di Pavia e Brescia, mentre Milano citta su-
peradipocoil4%.[63]

Afine 2018 (Tabella 3) i dati mostrano una leggera crescita della percentuale
di persone prese in carico (il 9,89%) e confermano la massiccia preferenza
per il Mmg/ Pls anziché per il Gestore esterno. [64]

Lariorganizzazione deiserviziterritorialie delle cure primariein Veneto ve-
de una prima implementazione con il Piano socio sanitario regionale 2012-
2016 [65], sfociando nel 2016 nella legge di riforma del Ssr conla definizione
dinuovi ambiti territoriali per le Aziende Unita locali socio-sanitarie (Ulss,
che passano da 21 a9) el'introduzione di un nuovo ente di governance, de-
nominato Azienda zero, chehal obiettivo dirazionalizzare, integrare ed ef-
ficientareiservizisanitari, socio-sanitari e tecnico-amministrativi [66]. In ta-
le modello, da un lato viene consolidata I'integrazione socio-sanitaria e la
stretta collaborazione Comuni-Aziende Ulss nell’assistenza sanitaria, in
particolare di quella territoriale, dall’altro siintroducono strumenti innova-
tivi per la gestione della cronicita, che partono dall'implementazione del-
I’ Adjusted clinical groups (Acg), un sistema di stratificazione della doman-
da e di misurazione del case-mix [47, 66, 67].

Il potenziamento dell’assistenza territoriale € espresso attraverso il raffor-
zamento del ruolo organizzativo e clinico-assistenziale del Distretto socio-
sanitario, articolazione dell’ Azienda Ulss dove, nelle piene funzioni dicom-
mittenza-governo e di produzione-erogazione, si perseguono I'integrazio-
ne frale diverse strutture sanitarie, socio-sanitarie e socio-assistenziali pre-
senti sul territorio (assistenza primaria, cure domiciliari, assistenza specia-
listica e cure palliative, assistenza semiresidenziale e residenziale, strutture
diricovero intermedie), lo sviluppo di profili avanzati per la gestione inte-
grata della cronicita, 'implementazione di configurazioni organizzative a
rete basate su team multiprofessionali (Mmg, specialisti ambulatoriali in-
terni e ospedalieri, medici di continuita assistenziale, infermieri, operatori
socio-sanitari, assistentisociali, psicologi) elaqualificazione dinuoveforme
associative della medicina generale, il cui fulcro e costituito dalle Medicine
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TERMINALITA' = 5

49.485 SOGGETTI: 1,0% HOSPICE, OSPEDALE DI COMUNITA',
PALLIAZIONE Indice di Morbilita 13 CURE PALLIATIVE, ADI
A
MULTIMORBIDITA' E COMPLESSITA'= 4
o @R 162520 SOGGETTI: 3,3% OSPEDALE PER ACUTI
Indice di Morbilita 6,2 0 DI COMUNITA', RIABILITAZIONE SPECIALISTICA, ADI
PATOLOGIA SINGOLA COMPLESSA, ;
COORDINAMENTO CURE, DISEASE/CASE, MANAGEMENT PATOLOGIE MULTIPLE= 3 S DAL - SER SCUT Dl cOmMUNIIA.
943.676 SOGGETTI: 19,0% ADI, ASSISTENZA PRIMARIA
Indice di Morbilita 2,3
UNA SINGOLA PATOLOGIA O CONDIZIONE
PDTA, DISEASE MANAGEMENT NON COMPLESSA= 2 ASSISTENZA PRIMARIA SPECIALISTICA

988.973 SOGGETTI: 19,9%
Indice di Morbilita 0,7

SVILUPPO DEI SINTOMI = 1
1.839.493 SOGGETTI: 37,1%
Indice di Morbilita 0,2

DIAGNOSTICA DIFFERENZIALE ASSISTENZA PRIMARIA

IN SALUTE = 0
974.682 SOGGETTI: 19,7%
Indice di Morbilita 0

PROMOZIONE SALUTE, SCREENI| DOMICILIO

Figura 2: Strumenti di gestione, luogo e tipo di cura sulla base di piramide di rischio e indice di morbilita per la
popolazione, Veneto, 2015

SOURCE:MODIFICATO DA | NUOVI MODELLI DI ASSISTENZA SUL TERRITORIO E | SERVIZI A VALORE AGGIUNTO DELL'IN-
DUSTRIA - WORKING PAPER, ASSOBIOMEDICA E ISIMM, NOVEMBRE 2018.

di gruppointegrate (Mgi) [68], in conformita con quanto previsto dalla Leg-
ge “Balduzzi” 189/2012 (le Mgi, infatti, sono assimilabili alle Uccp)[69].
L'integrazione fra ospedale e territorio e peraltro favorita dallosviluppo de-
gli Ospedali di Comunita, struttura intermedia per brevi ricoveri (inferiori
ai 30 giorni) prevalentemente per I’accoglienza di malati cronici che perio-
dicamente necessitano di controlli o terapie particolari e delle Centrali ope-
rative territoriali (Cot), strumento individuato dalla Regione per guidare la
presa in carico in funzione dei bisogni specifici del cittadino, provvedere al
monitoraggiointemporealedeipercorsidicuraeconnettereiprofessionisti,
coordinando e raccordando i soggetti della rete assistenziale. [47, 68]

Per sostenere lariorganizzazione dell’assistenza territoriale, come anticipa-
to precedentemente, tra le funzioni del Distretto vi e quella di analizzare e
misurare i bisogni, attraverso la stratificazione della popolazione assistita,
come fondamento per definireilivelli di complessita assistenziale e i corri-
spondentimodellieluoghi della presain carico,nonché per prevederelado-
manda di professionistisanitari [47, 65, 70]. Inquest’ottica, la Regione ha de-
ciso difornirsi del grouper Acg (Johns Hopkins University) [67]: un sistema
che,avvalendosideiflussiinformativiaziendalieauspicabilmente dellame-
dicina convenzionata [71], stratifica il case-mix della popolazione in classi
clinicamente omogenee in base alle malattie presenti in ciascuna persona,
mappandonela distribuzione el'impatto sull’utilizzo delle risorse sanitarie
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(in particolare, dei farmaci). Ogniindividuo viene cosi assegnato ad una ca-
tegoria Acg (vi sono 93 categorie mutuamente esclusive tra loro), che costi-
tuisce una misura relativa Acg-specifica del consumo atteso di risorse assi-
stenziali nel presente e in previsione futura, considerando anche la capacita
predittiva dello strumento di individuare i soggetti a rischio per consentire
I’attivazione precoce della medicina d’iniziativa [47, 67, 70, 72]. Sfruttando
lo strumento Resource utilization bands (Rub), inoltre, & possibile indivi-
duare, sullabase dellacategoria Acg, sei macro-categorie dibisogniassisten-
ziali su cui programmare il consumo atteso dirisorse (da nullo a molto alto)
(Figura 2) [47, 70]. Secondo tale classificazione, la popolazione veneta per
circail 57 % risulta essere composta da non utilizzatori del servizio sanitario
o da utilizzatori sani (con problemi di salute e sintomi a bassa complessita),
mentre il restante 43 % presenta bisogni assistenziali progressivamente pitt
elevati, fino ad arrivare ai pazienti con carico di malattia molto elevato e bi-
sogni assistenziali complessi. Questi ultimi, pur rappresentando soltanto il
4,3% della popolazione, assorbono oltreil 33 % dei costi assistenziali[47,73].
Considerando, inoltre, I'indice di morbilita, relativo al carico assistenziale
diciascunindividuo, si puo valutarel'impattoassistenziale delle diverse ca-
tegorie in termini relativi rispetto alla media osservata dell’intera popola-
zione (paria 1) e individuare gli strumenti di gestione, luoghi e tipo di cura
pit appropriati per il paziente. [47]

Emilia-Romagna

Lariorganizzazione deiservizi diassistenza primariain Regione Emilia-Ro-
magna é stata avviata sin dal 2004 [74]. La tensione innovativa di tale mo-
dello si esprime attraverso il potenziamento dell’attivita assistenziale terri-
toriale nel Distretto socio-sanitario (luogo di governo) e nel Dipartimento
delle cure primarie (Dcp, forma organizzativa specifica) e dell'integrazione
fra servizisanitari e sociali, nonché con la valorizzazione tecnico-professio-
nale dei professionisti convenzionati nell’ambito di nuove forme aggrega-
tive strutturali sul territorio (i Nuclei delle cure primarie, Ncp), con il coin-
volgimento attivo di infermieri (il cui ambulatorio assume un ruolo fonda-
mentalenella gestione dellecronicita), ostetriche, specialistie deglialtri ope-
ratori socio-sanitari in equipe multiprofessionali e |'utilizzo di strumenti di
clinical governance (dai Pdta a linee guida e audit clinico) e formazione spe-
cifica. [47,75,76]

La Casa della salute (Cds), istituita nel 2010 come presidio del Distretto ge-
stito dal Dcp che ne coordina le attivita e ne cura le interfacce con gli altri di-
partimenti, rappresentala sede diaccesso e di erogazione dei servizi sanita-
ri, socio-sanitari e socio-assistenziali rivolti alla popolazione dell’ambito
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territoriale di riferimento del Ncp [77, 78] e, a seconda della complessita or-
ganizzativa e delle caratteristiche orogeografiche del territorio, puo essere
piccola (coincide con la sede del Ncp ed é finalizzata all’erogazione dei ser-
vizi di assistenza primaria, anche noti come centri spoke), media o grande
(hub, presenta al suo interno i diversi servizi territoriali di cure primarie, sa-
lute mentale e sanita pubblica) [77-79] o, come ridefinito nel 2016, a bassa o
amedia/alta complessita in base al grado di coordinamento e di collabora-
zione fra Aziende sanitarie/Enti locali, servizi e professionisti [80]. Nelle
Cds grandi, ad alta complessita, inoltre, trovano spazio gli Ospedali di Co-
munita che nel modello emiliano-romagnolo rendono piti agevoli la presa
incaricoeipercorsidiintegrazione da un punto di vistasialogistico che fun-
zionale per le équipe multidisciplinari. Si tratta di una struttura intermedia
fral’assistenza domiciliare e I'ospedale per pazienti anziani, fragili, cronici
provenienti dall’ospedale o dal domicilio e necessitanti di assistenza conti-
nua (in particolare di quella infermieristica) o di riabilitazione ed educazio-
ne/formazione prima dell’accesso a domicilio, organizzatain moduli di15-
20 posti letto per una degenza media di 6 settimane. [80, 81]

Il modello emiliano-romagnolo si caratterizza anche per lo sviluppo, a par-
tire dal 2008, di un proprio software di analisi e di definizione dei profili di
salute, dicuraedirischiodellapopolazionecomestrumento perla program-
mazione regionale e per la presa in carico dei pazienti. [82]
Attraversoiflussiamministrativisanitaricorrenti dellabanca datiregionale
(ricoveri, specialisticaambulatoriale, farmaceutica territoriale, distribuzio-
ne diretta, assistenza domiciliare, anagrafe regionale assistiti, pronto soc-
corso), infatti, sono stati elaborati dei profili di salute e studiatiirelativi pro-
fili di cura pitt appropriati da adottare nei Ncp, con il fine di governare la
spesaemigliorarele pratiche professionaliassistenziali di presaincaricodei
pazienti attraversol’analisi di specifici indicatori di qualita del servizio e di
assorbimento delle risorse con cui confrontarsi, tra cui: stime prevalenza di
trattamento e multimorbidita perle principali patologie croniche, ricorsoal-
lecureospedaliere, consumo farmaci, prestazionispecialisticaambulatoria-
le, accessi al pronto soccorso non seguiti da ricovero, appropriatezza pre-
scrittiva nel paziente anziano, aderenza alla terapia farmacologica, nonché
indicatori di processo in base a linee guida internazionali per malattie car-
diovascolari, asma e Bpco, diabete, insufficienza renale cronica. [47, 80]
Seguendo il medesimo principio, inoltre, la Regione ha identificato specifici
profilidirischioincuistratificarela popolazione (modello Risk-ER) attraver-
sol’analisi dei dati di utilizzo negli ultimi 5 anni di servizi sanitari (Sdo, Adi,
prontosoccorso) e farmaceutica (territoriale ea erogazione diretta), i dati de-
mografici (genere, eta) elalocalizzazione geografica. Questi profilirisultano
utili in particolare per quanto riguarda il rischio di ospedalizzazione, in
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quanto attraverso un algoritmo predittivo viene effettuato un censimento
continuativo dei pazienti cronici e fragili potenziali, finalizzato all’attivazio-
ne precoce della gestione multidisciplinare integrata. Di particolare rilevan-
za sono, inoltre, i registri per il profilo di rischio cardiovascolare, avviati nel
2006. Nell’ambito dei Ncp viene approntata una carta del rischio, sulla base
della quale viene attivato un recall, finalizzato a interventi personalizzati di
counseling e di promozione di corretti stili di vita. [47]

Per perseguire gliobiettivipreposti, risultadifondamentaleimportanzasta-
bilire una continuita informativa rispetto al singolo paziente tra assistenza
primariaeivarinodidellarete diservizidiassistenza secondaria e terziaria,
servizi socio-sanitari e sociali attraverso I'integrazione architetturale tra si-
stemiinformativiela valorizzazione della Rete sole e del Fascicolo sanitario
elettronico da essa generato attraverso la raccolta dei documenti sanitari
personali di ogni assistito[47, 83, 84]. Sole (Sanita on line) e la rete regionale
checollegaiMmg eiPls conlestrutture sanitarie e ospedaliere regionali per
l'invio delle prescrizioni elettroniche di visite ed esami specialistici e il ritor-
noautomaticodelrefertospecialisticoediagnosticonellacartellaclinicadel-
l"assistito, i referti di pronto soccorso, le notifiche di variazioni anagrafiche
ed esenzioni, le notifiche diricovero e dimissione, le vaccinazioni effettuate.
83]

L’Agenziaregionale dellasalute (Ares) pugliese negli ultimi 10 anni ha intra-
preso un percorso orientato alla presa in carico della cronicita, ripensando
profondamentel’ organizzazione dellarete deiservizial fine di offrire un’as-
sistenza capace di affrontare questa sfida. Il modello assistenziale pugliese,
prendendo comeriferimento il Ccm, si basa sulla presa in carico del paziente
e dei suoi problemi di salute, con particolare attenzione all interazione delle
condizioni causa di multi-morbidita e fragilita, e prevede un approccio siste-
mico, multidisciplinare ed evidence based alle patologie croniche, che vede
il coinvolgimento di tutti gli erogatori di assistenza. [85-87]

Una delle prime esperienze di applicazione é stata il progetto Leonardo -
Disease and care management: un progetto sperimentale iniziato nel 2009
nellaAsldiLecce perattuareun programmainnovativodimanagementdel-
le cure primarie e della cronicita su oltre 1.100 pazienti, affetti prevalente-
mente damalattiecardiovascolarie diabete [87]. L'implementazione dique-
sto modello assistenziale aveva permesso di: aumentare la compliance e il
self-management del paziente ai protocolli e alla terapia (vaccinazioni, con-
trolli periodici dei marker biochimici, automonitoraggio della pressione ar-
teriosaodella glicemia, etc.); migliorare glistilidi vita (dieta, eserciziofisico)
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e la percezione del proprio stato di salute nei pazienti cronici coinvolti; fa-
vorire il coinvolgimento ed aumentare la soddisfazione del paziente e dei
Mmg nel processo di gestione della cronicita; impattare positivamente sul-
I'organizzazione deiservizi (in terminidi percentuale diore occupate, tempi
di attesa, etc.). [85, 88]

Ilsuccessivo progetto“Care Puglia” (oggievolutosinel Care3.0) implemen-
tato nel 2012 in seguito al complessivo riordino del Ssr (in ottemperanza al
Piano dirientro, infatti, la Regione Puglia ha programmato la chiusura e ri-
conversione di ospedali in strutture territoriali di assistenza) e con il piano
operativo2016/2018 [89], aveval obiettivo di offrire unlivello assistenziale
efficiente a tutta la popolazione attraverso percorsi razionali e aderenti alle
linee guidanazionali elocali, favorendola compliance al follow-up da parte
del paziente cronico e una migliore integrazione funzionale tra ospedale e
territorio, potenziando la medicina di prossimita e rendendo i servizi assi-
stenziali pit1 facilmente fruibili nel territorio di residenza, in modo tale da
prevenire le complicanze delle patologie croniche, procrastinare il pit pos-
sibilelanon autosufficienza el’attesa per i pazienti coinvolti e evitare la mo-
bilita dei pazienti cronici e il ricorso al ricovero ospedaliero inappropriato.
Emerge, inoltre, uno sforzo per aumentare I'impatto delle strategie di pre-
venzione e di identificazione del bisogno di salute, attraverso la puntuale
stratificazione della popolazione per coorti omogenee, la riorganizzazione
ed il potenziamento degli screening, il consolidamento della pratica vacci-
nale con particolare attenzione alla popolazione anziana e/ o affetta da cro-
nicita.

Il Care Puglia, implementato in via sperimentale sui pazienti ultra-quaran-
tenni affetti da patologie croniche come ipertensione arteriosa, scompenso
cardiaco, Bpco e diabete, si presenta come un modello di assistenza territo-
riale flessibile, basato su mini team multi-professionali (possono partecipa-
re al progetto sperimentale solo i medici di assistenza primaria che dispon-
gono dicollaboratore distudio e dell’infermiere professionale), che permet-
te di rispondere quindi meglio ai bisogni di salute dei pazienti cronici, con-
sentendo a questi ultimi di ricevere cure basate su un piano di assistenza in-
dividuale, personalizzate, anche a domicilio (I'assistenza domiciliare inte-
grata agli ultra 65enni in Puglia & passata dal 1,8% del 2010 al 3,1% del
2016).[49, 86, 90] Il progetto, in tal senso, ha inteso dare una risposta alla ne-
cessita di dotare il Distretto socio-sanitario di forme organizzative dialta in-
tegrazione multidisciplinare ed interprofessionale, in grado di offrire rispo-
ste complesse al bisogno di salute della popolazione locale. In tale contesto,
in particolare a partire dall'implementazione del piano operativo
2016/2018, si evidenzia una attenzione costante alla misurazione e valuta-
zione degli esiti delle cure e dell’appropriatezza nell’assistenza di patologie
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chenecessitano diuna presaincarico daparte dellestrutture territoriali [89].
I dati del Programma nazionale esiti (Pne) mostrano che la direzione intra-
presa dalla Regione Puglia procede nel senso del miglioramento della qua-
lita:iricoveriinappropriati, che eranoil 38 % della casistica nel 2010 sono og-
giil 20%, una percentuale che finalmente rispetta gli standard ministeriali.
L’ospedalizzazione per diabete senza complicanze passa da un tasso di 0,47
per 1.000 abitanti a 0,12, anche al di sotto del valore nazionale (che da 0,25
diventa I’anno scorso 0,13); il ricorso al ricovero ospedaliero si e drastica-
mente ridotto per I'ipertensione arteriosa (era 1,66 nel 2010, diventa 0,39 nel
2016) ma anche per lo scompenso cardiaco (da 5,1 a 3,8); le malattie respira-
torie croniche mostrano una riduzione del tasso per 1.000 abitanti da 5 nel
2010 a2 nel 2016, pur con le variazioni territoriali legate alle specificita epi-
demiologiche (comel’area di Taranto e Brindisi, dovesiregistranovalori pitt
elevati). [89, 91]

3.3 Focus analitico su modello Lazio

Lapresain carico dei pazienti cronici e non autosufficienti nel Lazio [93,94,95]
Viste le condizioni epidemiologiche e la necessita di rendere il sistema so-
stenibile, pure la Regione Lazio ha avviato negli ultimi anni un programma
diriordino del Ssr, basato sullariorganizzazione dell’ offerta sanitaria di pri-
mo e secondo livello, al fine di rispondere ai bisogni dei cittadini.

Tale riorganizzazione dell’offerta prevede da un lato la razionalizzazione
dei posti letto e I'organizzazione degli ospedali secondo intensita di cure e
modelli hub&spoke, ma dall’altro prevede un potenziamento dell offerta
territoriale, deputatasoprattuttoal trattamento dellacronicita, dellenonau-
tosufficienze e della fragilita.

La scelta della Regione e stata quella diistituire le cosiddette “Case della sa-
lute”, presidi territoriali organizzati per livelli di complessita assistenziali e
postiinrete coniservizi territoriali, conle unita di cure primarie che insisto-
no nel distretto ove sono sitele Cds, conle farmacie pubbliche e private, con
le strutture diricovero pubbliche e private accreditate.

L’obiettivo delle Cds € una presa in carico efficace del paziente, soprattutto
cronico, per evitare accessi improprial Pronto soccorso e ricoveri ripetutiin
ospedale. Le figure che operano nelle Cds sono medici di Distretto, medici
di medicina generale, specialisti, psicologi, infermieri, assistenti sociali,
operatori Pua (Punto unico diaccesso), operatori Cup (Centro unico preno-
tazioni) etc..

Per quantoriguardailivelli dicomplessita distinguiamo delle funzionibase
e delle funzioni aggiuntive, a seconda se la Cds eroghi assistenza primaria
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e specialistica o assistenza intermedia.
Le funzioni base della Cds sono:

* Medicina generale;

* Assistenza specialistica ambulatoriale (in particolar modo cardiologia,
pneumologia, diabetologia, oculistica, otorinolaringoiatria, chirurgia
generale, angiologia, neurologia, gastroenterologia);

* Assistenza infermieristica;

* Attivita diagnostica strumentale di primo livello (nel caso non si dispo-
nesse di un servizio di diagnostica, le prestazioni possono essere garan-
tite da strutture pubbliche o private accreditate, vicine alle Cds con cui
intercorrono protocolli di intesa);

* Areadell’accoglienza;

* Sportello Cup;

e Pua;

* Area dellasorveglianza temporanea;

* Areadel volontariato.

Le funzioni aggiuntive sono invece rappresentate da:

* Area delle cure intermedie ad elevata intensita assistenziale infermieri-
stica;

* Assistenza ambulatoriale complessa;

* Centri territoriali per le demenze;

¢ Centriantiviolenza;

e Assistenza farmaceutica;

e Attivita fisica adattata;

¢ Areadedicata al trattamento del dolore cronico;

* Punto di primo intervento;

* Telemedicina.

Leattivitasvolteall’interno della Cds dovranno da unlato garantirel’acces-
so a tuttiiservizi distrettuali grazie all’attivita dei Pua, dall’altro invece do-
vranno garantire la continuita assistenziale e la presa in carico integrata, an-
che grazie all'implementazione di Pdta.

I Pdta rappresentano uno strumento organizzativo importante per la presa
in carico integrata. Lo scopo dei Pdta & quello di migliorare gli esiti di salute
dei pazienti garantendo un continuum assistenziale. Allo stesso tempo do-
vrebbero aumentare la loro soddisfazione per le cure ricevute e permettere
una certa ottimizzazione delle risorse. I Pdta attivi nel Lazio sono quelli per
il diabete, lo scompenso cardiaco, la Bpco e la Terapia anticoagulante orale
(Tao) e presuppongono una presa in carico proattiva come nel Ccm, grazie
all’intervento di un’équipe multiprofessionale e multidisciplinare che pon-
ga al centro la persona. Infatti, tale modello di gestione deve basarsi su un
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continuum assistenziale (tra specialisti, tra setting diversi o tra livelli assi-
stenziali diversi), su una valutazione multidimensionale del paziente, sulla
multidisciplinarieta, la multiprofessionalita e I'integrazione dei professio-
nisti e sulla rete di servizi, in cui ciascun nodo ha una precisa funzione, ed e
inoltre integrato e in collegamento con I’altro. Un ruolo importante, pero,
viene svolto dai medici di medicina generale che hanno aderito alla promo-
zione e all'utilizzo dei Pdta, in quanto sono loro che identificano i pazienti
dainserirenei percorsisulla base di determinatirequisiti prestabiliti eli trat-
tano, per le parti di loro competenza. Al contempo, partecipano all’attivita
di verifica relativa all’efficienza e all’efficacia dei percorsi attraverso 1'im-
piego diindicatori.

Pertanto, appare strategica I'implementazione del ruolo dei medici di me-
dicina generale quali nodi cardini della riorganizzazione dell offerta terri-
toriale. Allo stesso tempo, sempre nell’ottica di una presa in carico olistica
di tutte le tipologie di pazienti, target dei servizi di assistenza primaria, an-
drannopotenziatitral’altrol’assistenza domiciliare, quella semiresidenzia-
le nonché il sistema delle cure palliative e della disabilita. La realizzazione
diunsistema integrato diinterventi sanitari, sociali e socio-sanitarialivello
territoriale (distrettuale) ¢ possibile grazie alla programmazione condivisa
con gli enti locali, in primis i Comuni, responsabili del sistema di offerta di
servizi e prestazioni sociali

Contaleriorganizzazione,la Regione tende arisponderealle esigenze di sa-
lute dei cittadini, sempre pitt complesse, assicurando loroilivelli essenziali
di assistenza, la sicurezza delle cure, |'efficacia e 'efficienza, nonché I'ap-
propriatezza clinica ed organizzativa. Per far cio, e necessario che vengaim-
plementata la funzione di committenza delle Asl, le quali, conosciuto il bi-
sogno disalute e assistenziale dei pazienti residenti, saranno in grado di or-
ganizzare e acquistare, da erogatori pubblici e privati accreditati, quei ser-
vizinecessari a rispondere alle esigenze dei cittadini.

APPROFONDIMENTO

Integrazione socio-sanitaria:Assistenza domiciliare integrata, Re-
sidenze sanitarie assistenziali e Riabilitazione estensiva

L'integrazione socio-sanitaria haacquistato unanuova centralitain epocarre-
cente, con il cambiamento del quadro epidemiologico, con il crescente au-
mento delle patologie croniche stabilizzate e di quelle cronico-degenerative
in particolare. Questo tipo di condizioni non puo trovare una risposta unica
ed esaustiva nelle tradizionali strutture di offerta di servizi (ospedali e servizi
ad alta specializzazione), ma richiede la costruzione di una rete di servizi so-
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cio-sanitari che si prenda carico complessivamente dei problemi della popo-
lazione. La riorganizzazione dell'offerta dei servizi sanitari trova i suoi piu at-
tualiriferimentinell’articolo 5 perl’assistenzaterritoriale e nell’articolo 3 (che
richiamailregolamento suglistandard ospedalieri per le strutture di ricovero)
del Patto per lasalute 2014-2016. Alla luce di questi riferimenti normativi, le
regioni dovrebbero attuare un progressivo disinvestimento dall’ospedale (ri-
ducendo il numero di posti letto per acuti a 3/1.000 abitanti) e re-investire
sul territorio secondo una logica, seppur molto generica, di intensita di cura
[1]. Il percorso di questa riorganizzazione non e certo privo di ostacoli: primo
fra tutti, in molte regioni del centro-sud, la cronica mancanza nel territorio
dialcuniservizi dilong-term care (Assistenza domiciliare integrata - Adi; ho-
spice; Residenza sanitaria assistenziale - Rsa; riabilitazione; etc.), & ulteriore
testimonianza del fallimento dello strumento dei Piani di rientro, come am-
piamente documentato dall’'adempimento dei corrispondenti indicatori Li-
velli essenziali di assistenza (Lea). Se questi, infatti, hanno permesso di rag-
giungere gli obiettivi finanziari, le criticita organizzative di numerosi sistemi
sanitari regionali restano immutate. In altre parole, la riorganizzazione inte-
grata di ospedale e territorio € a un livello soddisfacente solo nelle regioni
che, in tempi non sospetti, avevano gia investito nelle Cure primarie [2] dove
il task shifting rappresenta una possibilita atta a superare i limiti corporativi
di molte professioni e le cure primarie sono ampiamente integrate con I'am-
bito non sanitario dell’assistenza.

Assistenza domiciliare integrata

L'Adi e un servizio, organizzato dalle Asl, (diversamente denominate nelle
differentiregioni)in collaborazione coniComuni, chegarantisce allapersona
fragile e/o non autosufficiente la permanenza pressoil proprio domicilio, con
la realizzazione di un progetto di cura e assistenza multi-professionale e per-
sonalizzato evitando, quando possibile, incongrui ricoveri in ospedale o in
altri setting assistenziali.

L'integrazione socio-sanitaria richiede |'intervento sinergico diun gruppoin-
terdisciplinare di professionisti che condividono obiettivi di cure e procedure
assistenziali, ciascuno per la propria competenza, nel contesto di un piano di
curapersonalizzato. Indiversisettorieservizi, lametodicadellavoroin équipe
& entrata a far parte delle prassi del servizio sanitario e sociale, costituendo
una risorsa essenziale per fronteggiare la complessita del paziente anziano.
Le cure domiciliari consistono in trattamenti medici, infermieristici, riabilita-
tiviedininterventisocio-assistenziali, associatiad attivitadiaiutoallapersona
egovernodellacasa, prestati da personale qualificato perla cura el'assisten-
za delle persone non autosufficienti (parzialmente o totalmente, in forma
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temporanea o continuativa), con patologie croniche o in fase di riacutizza-
zione. Sono finalizzate alla stabilizzazione del quadro clinico, a limitare il de-
clino funzionale e migliorare la qualita quotidiana della vita [3]. La cura del-
I'anziano a domicilio, in particolare dell’anziano fragile, rappresenta la sfida
piu grande per i sistemi socio-sanitari di tutti i Paesi industrializzati. In Italia
non é stato adottato un unico strumento di valutazione multidimensionale
e nella maggioranza delle regioni la scelta e operata dagli stessi componenti
dell’équipe. Solo alcune regioni hanno definito appositi strumenti, come: lo
Svamain Venetoeil Valgrafin Friuli Venezia Giulia, mentre altri strumenti so-
noattivatiindiverse sediaziendali,comeil Vaor-Adi, il Gefi, lo Schemapolare.
(4]

L'obiettivo dell’assistenza domiciliare € raggiungibile, a patto che siastabilito
un programma concordato tra azienda sanitaria locale e Servizio sociale del
Comune, tale da consentire un’effettiva integrazione socio-sanitaria, e che
il Pua diriferimento gestiscal’integrazione dei servizi del territorio in accordo
con il Distretto, le Uccp/Aft della Medicina generale e il Mmg.

La consistenza dei servizi nel territorio dovrebbe essere decisamente aumen-
tata, in modo da arrivare a valori simili a quelli della media dei Paesi europei
nei quali I'assistenza all’anziano é di piu alta qualita. | dati dell’ultimo Rap-
porto Osservasalute su Adiin Italia riportano una stima media di 50 per ogni
1.000 (5%) residenti ultra 65enni curati in Adi, una quota insufficiente ri-
spetto a quel che si verifica negli altri paesi Ocse in cui in media sono assistiti
in Adi 70 anzianisu 1.000. Il valore ottimale previsto & dioltre 100 anziani su
1.000. Esiste una certa difformita nella distribuzione geografica che vede il
6,8% alcentro, 5,3% alNordeil 3,6 % al sud. Le criticita ancora da affrontare
sonorappresentate nonsolodall’esiguonumerodiutentiin carico, maanche
dalla scarsa centralizzazione dell’organizzazione operativa, risposte tardive
rispetto alle reali esigenze dell’utenza (prima risposta dopo 15 giorni), siste-
ma non informatizzato (rilevazioni cartacee che vengono poi riportate con
utilizzo dei pochi pcin sede). [5]

L'assistenza domiciliare rimane uno degli obiettivi primari dell’assistenza al-
I'anziano e rappresenta lo strumento con cui consentire al cittadino non au-
tosufficiente di esercitare il diritto e la possibilita di restare nella propria casa.
Nuovi approcci all’assistenza domiciliare, come le prospettive offerte dalla
tecnoassistenza, devono essere implementate.

Residenze sanitarie assistenziali (Rsa)

Le strutture residenziali per anziani hanno avuto in Italia un rapido sviluppo
nel corso degli ultimi 15 anni sulla spinta dell’evoluzione dello scenario de-
mografico, con un incremento progressivo dei posti letto fino ad una stima
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attuale pari a circa il 2% della popolazione anziana. Una stima precisa, tut-
tavia, & fortemente condizionata dalle diverse modalita di classificazione di
gueste strutture adottate dalle singole regioni. Si da atto infatti che la deno-
minazione corrente di Rsa ha assunto nelle singole regioni significati diversi,
con confini spesso mal definiti rispetto a Case di riposo, Case protette, Resi-
denze protette, Istituti diriabilitazione geriatrica, Lungodegenze riabilitative
etc. [6]. La Rsa trova riferimento normativo nella legge 67/88 e nel D.p.c.m.
22.12.89. Si differenzia dalle strutture riabilitative di cui al punto 2.1 per la
minore intensita delle cure sanitarie e per i tempi pit prolungati di perma-
nenza degliassistiti, che in relazione al loro stato psico-fisico possono trovare
nella stessa anche “ospitalita permanente”.
LaRsaeunastrutturaextra-ospedaliera peranzianidisabili, prevalentemente
nonautosufficienti, non assistibiliadomicilio, bisognevoliditrattamenticon-
tinui e persistenti, finalizzata a fornire accoglienza ed erogazione di presta-
zioni sanitarie, assistenziali, di recupero funzionale e sociale; essa va intesa
come lastrutturaresidenziale, della rete dei servizi territoriali, in cui deve rea-
lizzarsiilmassimo dellaintegrazione degliinterventisanitarie sociali[7]. Nelle
Rsa sono da prevedere ospitalita temporanee o permanenti, di sollievo alla
famiglia per ricoverinon superiori ai 30 giorni e di completamento di cicli ria-
bilitativi eventualmente iniziati in altri presidi del Ssn [8]. Tutti gli interventi
medici, infermieristici e riabilitativi erogati in Rsa sono finalizzati ad un’assi-
stenza individualizzata, orientata alla prevenzione e cura delle malattie cro-
niche e delle loro riacutizzazioni, alla tutela e al miglioramento dei livelli di
autonomia e alla promozione del benessere. La residenza deve mantenere
una connotazione il pit possibile domestica accompagnando un livello me-
dio di assistenza medica, infermieristica e riabilitativa, ad un livello “alto” di
assistenza tutelare e alberghiera, modulate in base al modello assistenziale
adottato dalle regioni e province autonome [8]. Pit recentemente il gruppo
dilavoron. 12 del progetto Mattoni, per superare la notevole difformita nor-
mativa regionale e la conseguente differenziazione di modelli di assistenza
residenziale, ha definito le prestazioni residenziali come “il complesso inte-
gratodiprestazionisocio-sanitarie erogate apersone nonautosufficientinon
assistibiliadomicilioall'interno dinucleiaccreditatiper la specifica funzione”,
e ha proposto una classificazione delle prestazioni residenziali secondo di-
versilivellidicomplessita. Le prestazioniindividuate conicodicidiprestazione
R1, R2, R2D sono riferibili alla erogazione di “cure intensive o estensive” ad
elevata integrazione sanitaria, mentre le prestazioni individuate con i codici
di attivita R3 sono convenzionalmente riferibili ad “assistenza e terapie di
mantenimento”, classificabili come prestazioni sanitarie e valenza sociale
[6].
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La presa in carico € omnicomprensiva e globale e comprende il paziente e la
sua famiglia.

Progettare e realizzare interventi di assistenza personalizzati sui singoli pa-
zienti in base ai loro reali bisogni ed operare per obiettivi e non per singole
prestazionie mansioni, costituisce I'espressione principale dell’assistenza re-
sidenziale. Per garantire la massima qualita della “presa in carico” € dunque
di fondamentale importanza che le professionalita coinvolte si integrino tra
diloro, si coordinino e interagiscano. Risulta pertanto indispensabile dotarsi
di strumenti valutativi che coprano queste diverse dimensioni e che garanti-
scano unintervento professionale globale ed individualizzato, contempora-
neamente preventivo, curativo, riabilitativo.

Nell'ultimo decennio, il costante e progressivo incremento della complessita
clinica dei pazienti anziani, ha portato le Rsa a vicariare la carenza di posti
letto di lungodegenza e riabilitazione ospedaliera e ad affrontare processi di
riorganizzazione per rispondere ad una richiesta crescente non solo di tipo
socio-assistenziale ma anche di tipo sanitario. La tipologia di utenti assistiti
infatti, in un tempo relativamente breve, si & notevolmente modificata con
la tendenza ad un aumento dell’eta media e della complessita e instabilita
clinica degli ospiti, portatori di pluripatologie ed affetti da multiple disabilita
funzionali.

La caratteristica progressivita e variabilita dell’evoluzione di molte forme di
malattia comporta un continuo embricarsi di problemi medici, sociali, psico-
logici, riabilitativi ed assistenziali che non possono essere affrontati separa-
tamente ma cherichiedono, al contrario, un approccio flessibile e multidisci-
plinare unico al fine di gestire le oscillazioni cliniche e gli scompensi funzio-
nali, mantenere |'equilibrio tra la presa in carico del problema clinico e I'ac-
canimento terapeutico e soprattutto migliorare la qualita di vita degli ospiti.
La complessita clinica dell’'utenza, la costante ricerca di nuove strategie ope-
rativenonchél’adeguamentoastandardregionalie nazionalisempre pit ele-
vati, ha delineato una fisionomia del servizio residenziale con caratteristiche
peculiari ben definite, non mutuate da altri contestidi curain grado di gestire
adeguatamente la complessita del “care”.

L'ultimo report dell’Organizzazione mondiale della sanita (Oms) su Invec-
chiamento e salute [9] sottolinea che |'obiettivo finale dell’assistenza a lungo
terminenonpuoessere pitlinteso comelasemplice soddisfazione deibisogni
fondamentali, piuttosto come I'ottimizzazione della “capacita funzionale”
intesa come la somma della “capacita intrinseca” dell’individuo e il “com-
pensoambientale” . Come per tutte le fasi del corsodivita, questo puo essere
realizzato attraverso due meccanismi:

migliorare la capacita intrinseca;
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compensare una perdita dicapacita, fornendo sostegno ambientale e lacura
necessariaper mantenerelacapacitafunzionaleadunlivellotale dagarantire
il benessere.

Oltre ad una piu specifica formazione dell’équipe di cura, & necessario im-
plementare e rendere operative linee guida di assistenza multidisciplinare. E
necessario passare progressivamente dal modello medico di erogazione del
servizio, su cui le residenze si basano dalla seconda meta del 20° secolo, ad
un concetto alternativo di assistenza residenziale, improntato ad approcci
innovativi di integrazione, di umanizzazione e personalizzazione del care al
fine di rendere i luoghi di assistenza e i programmi diagnostici e terapeutici
orientati quanto piu possibile alla persona, considerata nella sua interezza fi-
sica, sociale e psicologica per migliorare le sue capacita intrinseche e la sua
qualita divita.

Riabilitazione estensiva

Lariabilitazione estensiva quale tipologia assistenziale é stataintrodottain Ita-
lia a meta degli anni novanta e viene erogata in strutture a carattere sanitario
non ospedaliere che ospitano pazienti che, conclusa la fase di acuzie e di ria-
bilitazione intensiva, hanno bisogno di proseguire le cure con medici specia-
listi nonché di un’articolata assistenza sanitaria riabilitativa per recuperare da
unacondizione clinicae funzionale compromessa mostrando limitazione del-
la autosufficienza ed evidenza di un residuo potenziale di recupero.

In particolare, sempre piu, tali strutture sono deputate a ospitare gli anziani
che presentano patologie cronico-degenerative. Si distinguono dagli ospe-
dali e dalle case di cura, rivolti ai pazienti sofferenti di una patologia acuta, e
dalle case di riposo, che sono destinate agli anziani autosufficienti. Cio fa si
cheladomandain qualche modo subisca unadistorsione rispetto all’offerta,
e che famiglie e pazienti si rivolgano in modo errato a strutture non idonee.
Bisognerebbe ad ogni modoripensare lalong term carein funzione dei nuovi
bisogni demografici ed epidemiologici di un paese che negli ultimi venti anni
& cambiato e continua a cambiare profondamente, necessitando sempre piu
unaintegrazione virtuosa sia tra lI'ambito sociale e sanitario, inteso nella sua
doppia anima pubblico e privato.

Negliultimianni, nel Lazio, le strutture suddette hanno subito unaforte pres-
sionedallivellocentrale perunagestionedeibisogniche tenesse contoanche
delle esigenze generalidel territorio. Datala contrazione dirisorse disponibili
(anche su altre strutture quali i posti letto in medicina etc.), a cascata, tali mi-
sure hanno impattato sugli stessi determinando spesso una destinazione
d’'usodellerisorse appropriata nelle funzionalita ma non nella possibilita rea-
le di far parte del sistema di assistenza e cura integrata delle cronicita.
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Capitolo 4

Swot analysis
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I presente capitolo presenta un’analisi delle esperienze in tema di gestione
delle cronicita in cinque Regioni italiane. Per il confronto é stata effettuatala
Swot analysis, strumento di pianificazione strategica utilizzato per identifi-
care i punti di forza (Strengths) e di debolezza (IWeaknesses), le opportunita
(Opportunities) eleminacce orischiperil futuro (Threats) all'interno diun’or-
ganizzazione.

Per realizzare la seguente analisi sono state utilizzate le informazioni pre-
sentinei trereport prodotti da Aiop Giovaninel biennio precedente, ed e sta-
tarealizzataun’analisidellaletteratura, mediante revisione estensiva sul te-
madel trattamento dei pazienti cronici, analizzando gliindicatori demogra-
fici, epidemiologici, di performance e di finanziamento riscontrati.

Alfine direalizzare un prodotto riproducibile per tutte le Regioni, e stata co-
struitauna griglia di domandefinalizzata ad identificare, per ciascunadies-
se, le caratteristiche principali in tema di:

* modellidiintegrazione socio-sanitaria e sviluppo diretiassistenziali per
patologia che coinvolgano anche l’ospedale;

¢ modelli di remunerazione alternativi;

* partnership pubblico-privato di successo in ottica value-based.

Le Regioni analizzate, anche in considerazione dei recenti modelli di gestio-
ne della cronicita attivati, sono state:

e Lombardia
e Veneto

e Toscana

* Puglia

e Lazio

Nella fase successiva, tali aspetti sono stati sintetizzati per punti chiave, per
ogniRegione, inriquadri, rispettivamente, tesia descrivereschematicamen-
te punti di forza (in alto a sinistra), debolezza (in alto a destra), opportunita
(in basso a sinistra) e rischi (in basso a destra).
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STRENGHTS
FORZE

e Promozione di un'integrazione operativa di
tipo funzionale fra gli erogatori di servizi sa-
nitari, sociosanitari e sociali con il coinvolgi-
mento attivo degli enti locali

e Utilizzo di una piattaforma organizzativa e
tecnologica per la gestione delle cronicita, ri-
conducibile agli approcci di Population he-
alth management attraverso:

e Banca DatiAssistito con stratificazione della
domanda dei pazienti cronici in 3 livelli
- Piani assistenziali individuali

- Centri di servizi che si basano su of-
ferta proattiva

- Presenza di tariffe Creg

OPPORTUNITIES
OPPORTUNITA

e Nuovo assetto del Ssrlombardo, operato
con laL.r.23/2015 che istituisce 8 Agenzie di
tutela della salute (Ats) e 25 nuove Aziende
socio sanitarie territoriali (Asst)

e |e tariffe Creg sono complementari e non
sostitutive dei Drgs

WEAKNESSES
DEBOLEZZE

¢ Non nota la sostenibilita economico-finan-
Ziaria
e Governance del sistema della cronicita pro-

fondamente rinnovata e pertanto non anco-
ravalidato

o laclassificazione della cronicita considera
soltanto le condizioni epidemiologicamente
maggiormente rilevanti

THREATS
MINACCE

e Scarso coinvolgimento degli stakeholder e
poca condivisione delle strategie program-
matorie e organizzative

e Frammentazione degli interventi per la presa
in carico dei pazienti cronici sul territorio

o Necessita di discriminare la cronicita, dalla
multicronicita e dalla fragilita

o Profondo riordino della rete di offerta

e Continuo incremento delle polipatologie con
rischio di aumentare la quota di pazienti fra-
gili che inciderebbero sulla sostenibilita del
Sistema
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Traipuntidiforza del modello sanitario lombardo, nella gestione della cro-
nicita e della multi-cronicita, vi e I'aver puntato sulla promozione di un’in-
tegrazione operativa, di tipo funzionale, fra gli erogatori di servizi sanitari,
socio-sanitari e sociali con il coinvolgimento attivo degli enti locali, in par-
ticolareiComuni. Inoltre, talemodello, grazieall integrazione traBancadati
assistito (che permette la stratificazione della domanda dei pazienti cronici
in3livelli),iPai, i Centri diserviziche sono fondati su un’offerta di tipo pro-
attivoelapresenzadelletariffe Creg, ha permessolacostituzionediuna piat-
taforma organizzativa e tecnologica per la gestione delle cronicita, ricondu-
cibile agli approcci di Population health management, sviluppati nei Paesi an-
glosassoni. [1]

D’altro canto, lanon completamente investigata sostenibilita economico-fi-
nanziaria di tale modello, e le esigenze della nuova governance del sistema
dellacronicita della Lombardia che comeillustrato precedentemente risulta
profondamente rinnovata, potrebbero rappresentare delle debolezze del si-
stemalombardo della gestione delle cronicita e delle multicronicita. Inoltre,
la classificazione della cronicita considera soltanto le condizioni maggior-
mente rilevanti da un punto di vista epidemiologico; pertanto, alcune con-
dizioni croniche, a basso impatto epidemiologico se considerate singolar-
mente ma ad alto impatto in un sistema di valutazione delle multicronicita,
potrebberonontrovare unacodifica della gestionenel modelloadottato dal-
la Lombardia.

Un’opportunita per il modello sanitario e rappresentato dal nuovo assetto
del Ssrlombardo. Tale Sistema, adottato conla L.r. 23 /2015, istituisce 8 Ats,
a sua volta suddivise in 25 Asst. Tale articolazione, che tende ad accentrare
le attivita di programmazione mantenendo al contempo un dettaglio sul-
I’analisilocale dei bisogni, facilita I'interazione tra analisi dei bisogni e pro-
grammazione per un’ottimale gestione delle cronicita. Inoltre, le nuove ta-
riffe Creg, introdotte dal modello lombardo, sono complementari e non so-
stitutive alle tariffe Drg, pertanto, si mantiene una gestione ottimale delle
acuzie complesse che insorgono in pazienti cronici e multicronici. [2]
Laframmentazione degliinterventi perla presaincarico dei pazienticronici
sul territorio, dovuta alla molteplicita dei potenziali soggetti gestori, rap-
presenta una minaccia per il successo del sistemalombardo. Ugualmente, il
profondoriordino dellarete dell’offerta eil costante incremento dei pazienti
fragili, pone alcuni interrogativi legati alla sostenibilita futura.
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STRENGHTS
FORZE

e |mplementazione di un avanzato sistema hi-
tech di stratificazione della domanda e di
misurazione del case-mix, definito Acg, stru-
mento innovativo per la gestione della conti-
nuita assistenziale

e Consolidamento del ruolo del Distretto so-
cio-sanitario

e (Creazione di nuove forme associative della
Medicina generale con costituzione delle
Mgi per garantire assistenza continuativa

e Implementazione di Ospedali di comunita e
di Cot, perguidare la presa in carico dei cit-
tadini in funzione dei bisogni specifici

OPPORTUNITIES
OPPORTUNITA

e |ntegrazione socio-sanitaria con stretta col-
laborazione tra Comuni e Aziende Ulss

e Sviluppo di profili avanzati per la gestione
integrata della cronicita

e Strutturazione di sistemi organizzativi a rete
basati su team multiprofessionali

WEAKNESSES
DEBOLEZZE

e LeAziende Ulss, passandoda 21 a9 con va-
riazione dei loro ambiti territoriali, incremen-
tano il livello di complessita di sistema

o Rischio di difficoltosa integrazione fra le di-
verse strutture sanitarie, socio-sanitarie e
socio-assistenziali presenti sul territorio

THREATS
MINACCE

e Introduzione dell'Azienda Zero, nuovo ente
digovernance, che ha |'obiettivo di raziona-
lizzare, integrare ed efficientare i servizi sani-
tari, socio-sanitari e tecnico-amministrativi
del Ssr

e Incremento dei bisogni di salute e della com-
plessita del case-mix della popolazione
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Rappresenta punto di forza del modello veneto di gestione delle cronicita e
multicronicita I'implementazione dell’ Acg, un avanzato sistema informa-
tizzato di stratificazione della domanda e di misurazione del case-mix. Tale
strumento si prefissa di colmare il gap esistente tra analisi dei bisogni e pro-
grammazione nella continuita assistenziale. Inoltre, il modello Veneto im-
plementa le attivita del Distretto socio-sanitario, consolidandone il ruolo
nella gestione delle cronicita, grazie anche alla creazione dinuove forme as-
sociative nella Medicina generale, con costituzione delle Mgi per garantire
una capillare e continuativa assistenza territoriale. Tale sistema, peraltro,
puogiovarsidegliOspedalidicomunitaedelle Cot,lecuifunzionisonostate
potenziate per guidare concriteriola presaincarico deicittadiniin funzione
dei bisogni specifici.

Le Aziende Ulss venete, riducendosi da 21 a 9, incrementano in modo so-
stanziale il proprio livello di complessita. Cio potrebbe mettere in difficolta
la sistematica integrazione necessaria tra le diverse strutture sanitarie, so-
cio-sanitarie e socio-assistenziali presenti a livello locale.

Un’opportunita peril sistema veneto di gestione delle cronicita e rappresen-
tato dalla stretta collaborazione tra Comuni e Aziende Ulss, per permettere
una profonda condivisione delle attivita socio-sanitarie. Tale integrazione &
facilitata dallo sviluppo di nuovi profili per la gestione della cronicita, che
applicano competenze sanitarie e sociali grazie alla costituzione di team
multi-professionali. [3]

L'introduzione dell’ Azienda Zero, il nuovo ente di governance della sanita
veneta che hal obiettivo dirazionalizzare, integrare ed efficientare i servizi
sanitari, socio-sanitari e tecnico-amministrativi del Ssr, potrebbe, se non si
prevede una collaborazione capillare con gli erogatori delle prestazioni, in-
crementare la complessita non gestita del sistema. Infatti, 'incremento dei
bisogni di salute e del case-mix della popolazione potrebbe non trovare un
interlocutore diretto per la programmazione dei servizi.

93



Toscana

NUOVI MODELLI DI SANITA REGIONALE PER LE CRONICITA DEL LAZIO
STUDIO COMPARATIVO SULLE BUONE PRATICHE DI GOVERNANCE DELLE CRONICITA ED INTEGRAZIONE PUBBLICO-PRIVATO

STRENGHTS
FORZE

e Attuazione della sanita d'iniziativa, grazie
all"attuazione del Eccm, che sifonda sull‘in-
terazione efficace fra paziente, cronico e
esperto/informato, e team proattivo multi-
professionale

e Potenziamento del ruolo della programma-
zione di Area vasta nella gestione dei percor-
si clinici per tipologie di pazienti nella conti-
nuita ospedale-territorio e predisposizione
dei Pdta

OPPORTUNITIES
OPPORTUNITA

e ||l team dell’Eccm prende in carico sia gli
aspetti clinici sia quelli di sanita pubblica, in-
tegrando la considerazione delle condizioni
di salute dei pazienti con |'attenzione alle
condizioni sociali, economiche e culturali

e Riordino della Medicina generale, con la co-
stituzione delle Aft e con lo sviluppo di un
nuovo modello di Casa della salute e di Uccp

WEAKNESSES
DEBOLEZZE

e |'Eccmisi fonda anche su valorizzazione del-
le risorse della comunita attraverso volonta-
riato e gruppi auto-aiuto, che potrebbero
non essere autosufficienti nel lungo periodo

o |l team multi-professionale dell'Eccm, non
avendo una struttura organizzativa predefi-
nita, potrebbe non garantire una leadership
chiara e, quindi, efficace

THREATS
MINACCE

e |l nuovo assetto organizzativo dei servizi sa-
nitari & 0ggi supportato da una chiara scelta
politica e dall'impegno degli amministratori
all'investimento di risorse. Quindi tale mo-
dello potrebbe risultare fortemente dipen-
dente dalla volonta politica locale

e Lavarieta dei sistemi informativi presenti in
Regione Toscana rappresenta una minaccia;
manca l'interfaccia necessaria tra i sistemi
informativi aziendali e i sistemi informatici
dei medici dei moduli relativamente alla tra-
smissione dei dati necessari ai fini della valu-
tazione dell'attivita svolta dal team
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Punto di forza del sistema toscano di gestione della cronicita e delle multi-
cronicita e rappresentato dalla sanita d'iniziativa che, grazie al Eccm, trova
la sua completa attuazione. Tale modello si fonda sull’interazione efficace
tra un paziente, cronico e esperto/informato, ed un team multi-professio-
nale che lo gestisce in maniera proattiva. Questo modello riesce ad essere ef-
ficace grazie al potenziamento del ruolo della programmazione di Area Va-
stanella gestione dei percorsiclinici per tipologie di pazienti, nella continui-
taospedale-territorioenella predisposizione dei Pdta. Inoltre,1"allineamen-
to frail progetto Eccm e le nuove aggregazioni dei Mmg;, costituite in Tosca-
na, appareil fulcro attorno al quale si giochera il successo per la gestione dei
serviziterritoriali. Infatti, affinché la sanita d’'iniziativa trovi piena attuazio-
ne e necessario il consolidamento delle relazioni e del coordinamento tra i
diversi professionisti all’interno delle Aft/Uccp/Cds. [4]

L’Eccm trova una importante e necessaria sponda nella valorizzazione del
volontariato e dei gruppi auto-aiuto, che rappresentano una fondamentale
risorsa della comunita. Tale sistema, pero, potrebbe presentare un vulnus a
causa della carente garanzia di autosufficienza dirisorse nel lungo periodo,
legato alla sola leva volontaristica.

La gestione integrata degli aspetti clinici e di quelli di sanita pubblica, con
particolare attenzione all'integrazione delle condizioni sociali, economiche
eculturalideicittadini, messainatto daiteamdell’Eccm, rappresentaun’op-
portunita per il modello toscano, cosi come il riordino della Medicina gene-
rale in Toscana, con la costituzione delle Aft e con lo sviluppo di un nuovo
modello della Casa dellasalute e delle Uccp. Infine, la presenza delle Societa
della salute, collaborazione tra Comuni e Ausl (Aziende unita sanitaria lo-
cale), che vedono la partecipazione attiva dei cittadini, favorisce 'integra-
zione del sistema sanitario con quello socio-assistenziale. [5]

Il nuovo assetto organizzativo dei servizi sanitari & oggi supportato da una
chiara scelta politica e dall'impegno degli amministratori all'investimento
dirisorse. Pertanto, tale modello potrebbe risultare fortemente dipendente
dalle contingenze politiche regionali. Infine, la diversita dei sistemi infor-
mativi presenti in Regione Toscana rappresenta una minaccia per l'intera-
zione necessaria tra i sistemi informativi aziendali con i sistemi dei medici
dei moduli.
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Puglia

STRENGHTS WEAKNESSES
FORZE DEBOLEZZE

e Progetto Leonardo — Disease and care ma- e Resistenze da parte delle organizzazioni sin-
nagement, che ha coinvolto circa 1000 pa- dacali dei medici di Medicina generale nel-
zienti con malattie cardiovascolari e diabeti- I'implementazione di progetti
che, successivamente implementato in tutte . . L .
le Asl come Progetto Nardino e Carenza di personale infermieristico e medi-

co-specialistico
e Progetto Care Puglia (2012-2013) che ha
offerto un percorso assistenziale razionale e
aderente alle linee guida nazionali e locali

e Strategia per una migliore integrazione fun-
zionale tra ospedale e territorio

e Organizzazione dell'assistenza attraverso
reti cliniche

OPPORTUNITIES THREATS
OPPORTUNITA MINACCE

e Altaintegrazione multidisciplinare e inter- e Popolazione pugliese sempre pit anziana

rofessionale del Distretto Socio-Sanitario - o
P e Marcata transizione epidemiologica: il 40%

e Costituzione di un “Comitato tecnico-scienti- dei Pugliesi presenta almeno una patologia
fico per il monitoraggio e la valutazione” che cronica
ha la funzione di accompagnare il processo
di cambiamento organizzativo adottato
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Il Progetto Leonardo Disease and care management & un programma di care
management innovativo in ambito di malattie cardiovascolari e di diabete.
Tale progettoéstatostrutturato grazieall'implementazione diunnuovomo-
dellodi gestione dellacronicitacheavevapermesso diaumentarel’adesione
ai protocolli (vaccinazioni, controlli periodici dei marker biochimici, etc.) ed
alle procedure di autogestione della terapia, migliorare gli stili di vita e la
percezionedel propriostatodisalute, impattare positivamentesull’organiz-
zazione dei servizi, favorire il coinvolgimento ed aumentare la soddisfazio-
ne del paziente e dei Mmg nel processo di gestione della cronicita. Inoltre, &
stato implementato il Progetto care Puglia per offrire un percorso assisten-
zialeaderente allelinee guida e per favorirel’aderenzaal follow-up da parte
del paziente cronico. Cid ha permesso di rendere i servizi assistenziali pitt
facilmente fruibili ai cittadini ed evitare la mobilita dei pazienti cronici e il
ricorso al ricovero ospedaliero inappropriato. In Regione Puglia & presente
una strategia per una migliore integrazione funzionale tra ospedale e terri-
torio darealizzare attraverso il potenziamento della medicina di prossimita
elarimodulazione (non il semplice “taglio”) della rete degli ospedali.

Diverse resistenze sono state incontrate da parte delle organizzazioni sin-
dacali dei medici di Medicina generale relativamente all'implementazione
di progetti volti alla gestione innovativa delle cronicita e delle multicronici-
ta, rendendo pertano deboleil sistema pugliese. Inoltre, una generale caren-
za di personale infermieristico e medico, soprattutto specializzato, rende
difficile lo sviluppo di programmi volti a gestire in maniera multispeciali-
stica le cronicita.

I Distretti socio-sanitari della Regione Puglia hanno intrapreso un percorso
chefacilita forme organizzative dialta integrazione multidisciplinare ed in-
terprofessionale, in grado di offrire risposte complesse al bisogno di salute
della popolazionelocale grazie ad una capillare interazione coniprogetti di
gestione delle cronicita. Anche per tale scopo é stato costituito un“Comitato
tecnico-scientifico per il monitoraggio e la valutazione” che ha la funzione
di accompagnare il processo di cambiamento organizzativo adottato.

La popolazione pugliese sta diventando sempre pitt anziana: infatti, i sog-
getti con pit di 75 anni sono passati da circa 321.000 del 2007 a 425.000 del
2017. Questa transizione demografica si accompagna ad una transizione
epidemiologica che modifica il profilo dei bisogni di salute dei cittadini, in-
fatti circa il 40% della popolazione pugliese presenta almeno una patologia
cronica, assorbendo circa 1’'80% delle risorse sanitarie. [6]
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STRENGHTS WEAKNESSES
FORZE DEBOLEZZE

e Approvazione del Piano sociale triennale re-
gionale denominato “Prendersi cura, un be-
ne comune”, che prevede la centralita della
persona nella comunita

e Potenziamento di una serie di indicatori di
processo e di risultato osservabili e misurabi-
li, in modo da consentire la verifica dello sta-
to di attuazione del Piano e del grado di rag-
giungimento degli obiettivi

OPPORTUNITIES
OPPORTUNITA

e Sviluppo di profili avanzati per la gestione
integrata della cronicita con strutturazione
di sistemi organizzativi a rete

e Coinvolgimento attivo e proattivo dei citta-
dini

e Carente offerta di posti residenziali in gene-
rale:

- Carente offerta di Cds su tutto il ter-
ritorio della regione Lazio

- Carente offerta di hospice per minori
(anche se 10 sono stati programmati)

e Funzioni delle Cds non implementate rispet-
to a quanto programmato

THREATS
MINACCE

e || Piano sociale rimanda, in taluni casi, a mi-
sure che saranno adottate dalla Giunta re-
gionale in un secondo momento. La non
completa attuazione di tutti gli elementi ne-
cessari alla messa in atto del Piano potrebbe
rappresentare una minaccia

e Assenza di un sistema informativo capillare
su tutto il territorio e regolamentato

¢ Non chiara determinazione dei criteri di ri-
parto delle risorse finanziarie tra i Distretti
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Il piano sociale e centrato sui livelli essenziali delle prestazioni e non sulle
categorie di pazienti, perseguendo una logica di integrazione delle politi-
che, degliattori (istituzionalienon), dei programmi, dei processi, deiservizi,
degliinterventi, delle risorse umane, strumentali e finanziarie. Tale piano &
basato su un approccio di prossimita alla persona, privilegiando interventi
domiciliari e partecipativi, con particolare attenzione all'innovazione.

La Regione Lazio sconta una carente offerta di Case della salute, su tutto il
territorio regionale, rispetto al fabbisogno stimato. Infatti, solo 1" Asl di Fro-
sinone presenta un numero di Cds superiore al fabbisogno, mentre I’ Asl di
Viterbo ha un numero parial fabbisogno. Inoltre, negli ambiti distrettuali di
maggior dimensione o nei territori particolarmente ampi e dispersi, & pos-
sibile attivare ulteriori Case dellasaluterispetto a quelle previste/ program-
mate [7]. D’altro canto, € opportuno rilevare che il ruolo e le funzioni delle
Cds nella Regione Lazio, in alcuni casi, non é stato completamente imple-
mentato, rispettoa quantoaccadutoinaltre Regioni. Per quantoriguarda gli
hospice per minori questi risultano assenti nella Regione Lazio, anche se 10
sono stati programmati [8]. Nel totale, il numero di posti residenziali pre-
senta una differenza significativa tra quella che e I'offerta (8.516 posti) ed il
fabbisogno stimato (11.241 posti). [9]

Un’opportunita perla gestione dellemulticronicitaerappresentato dallosvi-
luppodiprofiliavanzati per la gestione integrata della cronicita che sta attra-
versando il contesto regionale, con strutturazione di sistemi organizzativi a
reteche permettono un piti capillare coinvolgimento deicittadini. Proprio ta-
le coinvolgimento risulta attivo e mostra caratteristiche di proattivita.

Il Piano sociale “Prendersi cura, un bene comune” rimanda in taluni casi a
misurechesarannoadottate dallaGiuntaregionalein unsecondomomento.
Intalcaso,lanoncompletaattuazione di tutti glielementinecessariallames-
sa in atto del Piano potrebbe rappresentare una minaccia. In particolare, il
Pianonon prevede ancorala definizione di criteri e modalita per 1’ erogazio-
ne di contributi, la determinazione dei requisiti e delle modalita per il fun-
zionamento del servizio, I'individuazione delle strutture residenziali mul-
tiutenza e polifunzionali e, soprattutto, la definizione di criteri e modalita
per 'accreditamento delle strutture. Inoltre, la non chiara determinazione
dei criteri di riparto delle risorse finanziarie tra i Distretti (una ripartizione
per abitanti potrebbe penalizzare Distretti geograficamente e topografica-
mente svantaggiati) rappresenta una minaccia.
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Le RSA nel Lazio come risposta diretta alle cronicita
[FONTE AIOP LAZIO]

Le RSA possono essere sicuramente una parte importante della strategia del-
la Regione Lazio per fronteggiare le cronicita, davanti ad una popolazione
chestainvecchiandoeapatologie cheriguardano, comeabbiamovisto, sem-
pre piu direttamente le fasce di eta piu avanzate.
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FIGURA 1 - Distribuzione per classi di eta Regione Lazio

FONTE: WWW.OPENSALUTELAZIO.IT DA ISTAT

Comegiaprecedentemente detto, nelLaziolapopolazioneperil21% é com-
posta da anzianisoprai65 anni, con unindice divecchiaia (rapporto percen-
tuale tra il numero delle persone con piu di 65 anni e il numero dei bambini
fino ai 14 anni) paria 158,5.

Come si puo osservare dalla Figura seguente, tale indice & stato negli ultimi
anniin evidente crescita, essendo passatidal 2006 da un valore di 139, 7 (per-
fettamente in linea con la medialtalia) ad un incremento divalore paria 18,8
nel 2018, che significa che ogni 1.000 bambini sono quasi 19 gli anziani in
piu rispetto al 2006.

| EE [ ] Lazio
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FIGURA 2 -Indice diVecchiaia Regione Lazio —Anni 2006 - 2018
FONTE: WWW.OPENSALUTELAZIO.IT DA ISTAT
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Interessante, al fine di capire I’'evoluzione della numerosita degli anziani e il
carico che questa ha sulla popolazione del Lazio, € vedere I'indice di dipen-
denza degli anziani, cioe il carico della popolazione anziana sulla popolazio-
ne in eta lavorativa, ovvero il rapporto tra il numero delle persone con piu di
65 anni e la popolazione attiva (15-64 anni). Ogni 1.000 persone in eta lavo-
rativa nel Lazio ci sono circa 33 persone anziane, quindi persone che non la-

vVOorano.
B italia [ Lazio
40
35,2

35 /

30,1 32,8
30

29,1
25

20 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

FIGURA 3 - Indice dipendenza anziani Regione Lazio
FONTE: W\WW.OPENSALUTELAZIO.IT DA ISTAT

Riprendendo quanto riportato nei capitoli precedenti nel Lazio ci sono
379.445 malati di diabete nel 2016 per un tasso grezzo pari 98,3 per 1.000
abitanti. Mentre per la BPCO abbiamo 294.374 casi per un tasso grezzo pari
a 76,3 per 1.000 abitanti.

Diabete Ipotiroidismo
379.445 371.529
Ipertensione arteriosa
1.150.538
BPCO
294.374 35.710

Rettocolite
ulcerosa
10.824

FIGURA 4 -Prevalenza malattie Regione Lazio 2016
FONTE: WWW.OPENSALUTELAZIO.IT DA ISTAT
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Le RSA possono rappresentare una risorsa importante nel territorio per ac-
cogliere I'utenza anziana e portatrice di patologie croniche, in quanto orga-
nizzate perfornirerisposte abisognidifferentirispetto a quelligestiti da ospe-
dali(rivolti quasi esclusivamente ai pazientisofferenti di una patologia acuta)
e dalle Case di riposo (destinate agli anziani che non necessitano di un‘assi-
stenza sanitaria).

Purtroppo, nel Lazio non sempre & stato garantito un appropriato utilizzo
delle Case diriposo conil risultato di produrre nella popolazione confusione
traRSAe Casediriposo. Le Casediriposo non dovrebbero accogliere pazienti
non autosufficienti ma, purtroppo, talvolta lo fanno, nonostante non siano
dotate di personale sanitario e, quindi, non siano in grado di erogare assi-
stenza agli ospiti in modo adeguato, spesso con il conseguente aggravarsi
delle condizioni psico-fisiche, come denunciato anche pubblicamente dal-
I’Aiop Lazio. Cio fa si che la domanda in qualche modo subisca una distor-
sionerispettoall’offerta, e che famiglie e pazientisi rivolgano in modo errato
a strutture non idonee.

17

12 11 12 11

3

ASLRM 1 ASLRM 2 ASLRM 3 ASLRM 4 ASLRM 5 ASLRM 6 ASLRIETI  ASL FROSINONE ASL LATINA  ASLVITERBO

FIGURA 5 - Numero di RSA nel Lazio—Anno 2017

FONTE: AIOP LAZIO

Da un’analisi condotta dall’Aiop Lazio, per tre anni consecutivi, sono emersi
datimoltointeressantirelativamenteall’occupazione deipostilettodelle RSA
laziali. L'indagine e stata condotta su tutte le realta aderenti all’Aiop Lazio
che risultano essere il 50% delle 109 strutture complessivamente presenti
nel Lazio. Il risultato che ne @ emerso e che in molte di queste risultano diversi
postiletto liberi, fatto solo eccezione delle strutture che insistono sul territo-
rio dell’ASL Roma 2.

LeRSA potrebbero contribuireadalleggerire reparti dimedicina e pronto soc-
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corso ma, purtroppo, ad oggi ancorale procedure diammissione nelle strut-
ture sono disomogenee e farraginose, il passaggio attraverso i servizi delle
Aziende Sanitarie territorialinon sempre € appropriato, causando a volte ad-
diritturailritardo della presain carico, con liste diattesa dalla difficile gestione
e verifica. Aiop Lazio crede che un ruolo maggiormente centrale delle RSA
possa favorire il miglioramento del valore dell’assistenza offerta ai pazienti
anziani affetti da cronicita ad esempio favorendo I'accesso di tali pazientian-
che dai pronto soccorso —dove spesso si trovano a transitare inappropriata-
mente se non affetti da episodi acuti anche a causa di ragioni piu sociali che
sanitarie - attraverso una maggior interazione con i Pua che puo essere resa
finalmente possibile attraverso gli strumenti della digitalizzazione.

Il problema riguarda anche tutti quegli anziani che vengono ricoverati per
stabilizzare uno stato di acuzie, ma che successivamente devono essere trat-
tenuti, perché, sia per la condizione sociale e familiare in cui versano, sia per
le patologie dalle qualisono afflitti, non possono essere dimessi presso le pro-
prie abitazioni. Per questa tipologia di pazienti potrebbe essere appropriato
un ricovero nelle strutture di lungodegenza, ma spesso i tempi tecnici di va-
lutazione cherallentanoil tutto, conil risultato ultimo che i pazientifiniscono
per occupare letti diacuzie in modo inappropriato, mentre in molte RSA, co-
me evidenziato dalla figura a seguire, sono presenti posti disponibili.

Infatti, esaminandoidaticheriguardanole 47 strutture Aiop del Lazio, sipud
notare che ci sono statidiversi postiletto non occupatinell’arcodel 2017 che
potevano essere utilizzati, previa valutazione multidimensionale, per fornire
un'assistenza appropriata al paziente anziano affetto da patologie croniche.

B Occupati [ ] Non occupati
100%

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

ASLRM'1 ASLRM 2 ASLRM 3 ASLRM 4 ASLRMS5  ASLRM 6 ASLRIETI  ASLFROSINONE ASLLATINA  ASLVITERBO

FIGURA 6 -Posti letto occupati e non occupati nelle RSA associate Aiop Lazio nel 2017
FONTE: AIOP LAZIO
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La necessita di riorganizzazione della rete territoriale & stata colta dalla Re-
gione con il DCA 16/2018 con cui, riprendendo il DCA 187 del 2017, tutte
le strutture interessate al processo diriorganizzazione e riqualificazione delle
strutture residenziali e semiresidenziali per persone non autosufficienti an-
che anziane, sono state invitate a presentare domanda. Il Decreto é stato
pubblicato sul Bollettino ufficiale il 25 gennaio 2018, ma ancora ad oggi, a
pit di un anno, non si e conclusa la valutazione e non si conoscono gli esiti
della disamina delle istanze.

Il Lazio, nella liberta data alle Regioni rispetto all’organizzazione del territo-
rio, ha classificato dal 2012 le tipologie assistenziali relativamente a queste
strutture dedicate agli anziani secondo quanto riportato nella tabella. Con-
siderando che, laRegionesstessa, haistituito due nuove tipologie assistenziali
nelle RSA (cognitivo comportamentale e estensivo), che ancora, difatto, non
sono state attivate perché sono carenti dei criteri di accesso.

Nello specifico il DCA 99/2012 definisce la corrispondenza tra le tipologie di
trattamento, cosi come definite precedente dal DCA 8/2011 che ripercorre-
va la classificazione ministeriale (tabella 1).

Da fonte ministeriale si evince la descrizione delle tipologie cosi come ri-
portato nella tabella 2.

Nel Lazio gli ospiti delle RSA partecipano alla quota sociale in base ai criteri
adottati dalla DGR 790/2016. La quota giornaliera a carico del beneficia-
rio della prestazione viene elaborata in base alla condizione economica

Denominazione del nucleo Tipologia di trattamento

Livelli prestazioni "5 ccictenziale DCA 39/12 DCA39/12

R1 Nucleo di assistenza residen- | Intensivo

Nucleo di assistenza residen-

R2-R2D

ziale di mantenimento A

Nucleo di assistenza residen- i
R3 o , Mantenimento -RSA
ziale di mantenimento B

Nucleo di assistenza residen-

SR

ziale di mantenimento

Tabella 1: Corrispondenza tra le tipologie di trattamento e i nuclei assistenziali
FONTE:DCA 99/2012
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Prestazione

Strutture tipiche

Standard assistenziali

R1 Trattamentierogatiin Unitad'offertaResiden- | Strutture che ospita- | Guardia medica: h 24
. ziali Intensive a persone non autosufficientiri- [ no: stati vegetativi o
lUnlta chiedenti trattamenti Intensivi, essenziali per | comaprolungato, | Assistenza medica: 300 mi-
d (_)ffert_a il supporto alle funzioni vitali come ad esem- | persone con graviin- | nuti/diepernuclecnfermie-
Residenzia- | pio: ventilazione meccanica e assistita, nutri- | sufficienze respirato- | re:h 24
li zione enterale o parenterale protratta, tratta- | rie, persone affette )
Intensive | menti specialistici ad alto impegno (tipologie | damalattie neuro- | Assistenza globale > 210
di utenti: stati vegetativi o coma prolungato, | degenerativepro- [ MM
persone con gravi insufficienze respiratorie, | gressive. . . B
- ; . Assistenza infermieristica >
persone affettidamalattie neurodegenerative 90 min
progressive). ’
R2 Trattamentierogatiin Unitad'offerta Residen- [ RSA Assistenza medica: 160 mi-
-, ziali Estensive a persone non autosufficienti nuti/diepernucleo Infermie-
IU"'ta con elevata necessita di tutela sanitaria (come reh 24
d'offerta | a4 esempio: cure mediche e infermieristiche
Residenzia- | quotidiane, trattamenti di recupero funziona- Assistenza globale > 140
li Estensive | |e, somministrazione di terapie e.v., nutrizione min.
enterale, lesioni da decubito profonde etc.). i ) o
Assistenza infermieristica >
45min.
R2D Trattamentierogatiin Unitad'offertaResiden- [ RSA demenze Assistenza: 120 minuti / die
it ziale a persone con demenza senile nelle fasi per nucleo Infermiere h 12
IUnlta in cui il disturbo mnesico @ associatoadisturbi | NucleiAlzheimer
d'offerta | gel comportamento e/o dellaffettivita che ri- Assistenza globale > 140
Residenzia- | chiedonotrattamentiestensividicarattereria- | ROA min.
le a perso- | bilitativo, riorientamento e tutela personalein . ) o
ne con de- | ambiente «protesicoy. Assistenza infermieristica >
menza se- 36 min.
nile
R3 Trattamentierogatiin Unitad'offerta Residen- | Residenze protette | Assistenzamedica: 60 minu-
=, ziali di lungoassistenza e di mantenimento, ti / die per nucleo Infermiere
IUnlta anche di tipo riabilitativo, erogate a persone | Case protette hg
d'offerta | non autosufficienti con bassa necessita di tu-
Residenzia- | tela Sanitaria (Unita d'offerta residenziale di Assistenza globale > 100
li di mante- Mantenimento). min.
nimento
Assistenza infermieristica >
20 min.

Tabella 2: Ministero della Salute. Classificazione delle strutture residenziali per anziani non autosufficienti
FONTE: LE TARIFFE DELLE RESIDENZE PROTETTE PER ANZIANI. DI FRANCO PESARES| — | LUOGHI DELLA CURA ONLINE
N°2 — 2018 ~ MINISTERO DELLA SALUTE, 2007; MINISTERO DEL LAVORO, DELLA SALUTE E DELLE POLITICHE SOCIALI,
DECRETO 17/12/2008
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dello stesso e valutata tramite I'Indicatore Situazione Economica Equiva-
lente (ISEE) di prestazione sociosanitaria residenziale ai sensi del DPCM
159/2013 e s.m.i. e per il quale, in alcuni casi, il paziente puo essere esen-
tato totalmente dal pagamento della retta.

Il finanziamento previsto & in compartecipazione tra utenti e Comuni per
guanto concerne la parte sociale.

Regione Tipologia Anno

Molise Unita di cure residenziali di mantenimento 2016

(Case protette)

Puglia Residenza sociale assistenziale 2012
Morche Residenze protette 2014
Abruzzo Residenze assistenziali 2014
FrivfiV.G. Residenze protette 2013

o Residenza protetta di lungo-assistenza 2012

Liguria : : :

Residenza protetta di mantenimento 2012
EmiliaRomagna | Casaresidenza 2016

Sicilia Casa Protetta 2012
Umbria Residenza protetta 2010

Lazio R3 Mantenimento b 2013
Calabria Casa protetta 2015

Sardegna R3B 2017
bassa intensita: 87 min. assistenza 2010

Piemonte = : : -
medio intensita: 102 min. assistenza 2010
Toscana Modulo a bassa intensita assistenziale (BIA) 2014
Veneto 1° livello 2009

Figura 8: Analisi tariffe regionali
FONTE: LE TARIFFE DELLE RESIDENZE PROTETTE PER ANZIANI. DI FRANCO PESARES| — | LUOGHI DELLA CURA ONLINE N°2 - 2018
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Varilevato che la tariffazione nelle diverse regioniitaliane € molto differente.
Dall’analisi effettuata sembra cheil Lazio non si trovi poi cosi in una posizione
di vantaggio. Ogni tariffa riportata nella tabella andrebbe messa, infatti, in
relazione con il livello assistenziale richiesto in ciascuna regione e con la tipo-
logia di ospiti presenti nelle strutture, oltre che con i requisiti minimi imposti
dalla normativa per il personale.

Tariffa regionale Quota sanitariaprodie % quota sanitaria sulla tariffa

56,00 28,00 50,00
62,51 31,26 50,00
66,51fino o 74,76 33,51 50,30-44,8
70,75 35,37 50,00
75 (media)
al netto dei rimborsa degli oneri sanitari = S0
70,71 28,71 40,60
88,24 46,24 52,20
Liv C: 82,65

LivD: 77,15 fornita dall'ASL in base al PAI
Escluse prestazioni sanitarie a carico ASL

80,00 40,00 50,00
87,20 43,50 49,90
98,40 49,20 49,80
119.91 (Araste) 59,95 50,00
114.20 (Agidoe) 57,10 50,00
124.99 (Aiop) 62,49 50,00
116,00 58,00 50,00

37,00

40,00

33,60

49,00
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Capitolo 5

Soluzioni e prospettive:
le raccomandazioni per il rafforzamento
del “Modello Lazio"

109






NUOVI MODELLI DI SANITA REGIONALE PER LE CRONICITA DEL LAZIO
STUDIO COMPARATIVO SULLE BUONE PRATICHE DI GOVERNANCE DELLE CRONICITA ED INTEGRAZIONE PUBBLICO-PRIVATO

Dall’analisi proposta nei precedenti capitoli e come evidenziato dalla rela-
tiva analisi Swot, la Regione Lazio presenta in potenza delle caratteristiche
tali da poter attuare una radicale evoluzione della propria governance delle
cronicita e dellacomplessitaneiprossimianni. Qualsiasi disegno o processo
dicambiamento, tuttavia, necessita di uninquadramento complessivo di ti-
po politico e istituzionale.

Introduzione

Dal 28 febbraio 2007 la Regione Lazio ha stipulatol’accordo di piano dirien-
trodacui, nel 2008, ¢ iniziata una fase di commissariamento tuttora in corso.
All'inizio del commissariamento la Regione era gravata da un debito di 10
miliardi dieuroconundisavanzo di gestione che superava€1,2 miliardi (nel
2005 era addirittura di quasi €2 miliardi) e con un punteggio nella Griglia
Lea che vedeva la Regione inadempiente e sotto la soglia di sufficienza dei
160 punti.

Nei successivi 10 anni si sono succeduti 6 commissari ad acta e 4 sub-com-
missariil cuicompito e stato quello di dar seguito al progetto dirisanamento
e direndere sostenibile la sanita laziale.

LaRegione, primaconil decreton.80del2010e poiconl’attuazionedel D.M.
70 del 2015, ha visto profondamente riorganizzata la sua rete ospedaliera
chehasubito unridimensionamento soprattutto per quantoriguardaiposti
letto. Tale trend & proseguito nel corso degli anni con dei tagli che dal 2007
al 2015, hanno portato a una contrazione dei posti letto per acuzie del
16,41%, deiposticomplessiviinlungo degenza del 38,49%, dei posti diria-
bilitazione del 36,81%. [1-6]
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FIGURA 1 - Speranza di vita (valori in anni) alla nascita. Maschi - Anni 2002-2016
FONTE: RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017

Inoltre, altro dato caratterizzante, nel lasso di tempo di piano di rientro, il
blocco del turnover ha inevitabilmente reso meno performante i servizicon
un capitale umano progressivamente ridotto e sempre meno motivato. Di
conseguenza, nel tempo, si sono cercate soluzioni attinenti alla sfera finan-
ziaria e unsistema fiscale suppletivo (es.la corrispondenza dialiquote Irpef
elraptrale pitu elevateinItalia) che ha prodotto unasostenibilita economica
a breve termine non tenendo conto, pero, né dei mutati scenari demografi-
co-epidemiologici (figura 1) né del crescente problema della workforce sani-
taria.

Dal 2013 il percorso di recupero finanziario e sanitario della Regione ha re-
cuperato maggior vigore: i Lea sono passati dai 152 punti del 2013 ai 180 del
2017 [7] eancheiconti, sebbene perduriil disavanzo gestionale, sono passati
dai-670mIn del 2013 ai-45,6 mlnnel 2017 (disavanzi colmati dalle coperture
aggiuntive delle sovrattasse). Ad ogni modo, la spesa pro-capite pubblica
deicittadinilazialisieridotta, tantoinassolutoquantorelativamenteal dato
italiano generale (spesa sanitaria corrente pro capite, Figura 2) o in propor-
zione al Pil.

Ciorisultaincontrotendenzarispetto al medesimo datoriferito all’Italia do-
ve la spesa sanitaria pubblica in percentuale di Pil si @ mantenuta pressoché
costante trail 2002 e il 2016, nonostante una marcata variabilita, al contrario
della spesa sanitaria privata in percentuale di Pil che, nello stesso periodo,
ha fatto registrare un incremento costante (Figura 3).
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FIGURA 2 - Spesa (valoriin€) sanitaria pubblica pro capite - Anni 2010-2016
FONTE: RAPPORTO OSSERVASALUTE 2017
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Figura 3 - Trend della spesa sanitaria (pubblica e privata) in percentuale di PIL in Italia
(REPORT AIOP GIOVANI 2018)
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Figura 4 - Trend della spesa sanitaria (pubblica e privata) pro-capite a parita di potere d'acquisto in Italia
(REPORT AIOP GIOVANI 2018)

Alcontrario, la spesasanitaria pubblicaa parita di potere d"acquisto (Figura
4) e cresciuta costantemente in Italia, cosi come, anche se in maniera meno
marcata, la spesa sanitaria privata a parita di potere d’acquisto. Tale dato,
naturalmente, @ inficiato dell’andamento dell’indice diinflazione nello stes-
so periodo, rendendosi maggiormente utile nelle analisi comparative inter-
nazionali (come fatto precedentemente) piuttosto che nelle analisi di trend.

5.1. Gestione integrata dall’acuzie alla lungodegenza
e misurazione della performance

Alivello nazionale, I'importante decremento nei tassi di ospedalizzazione
per alcune specificate condizioni croniche non sembraaccompagnato daun
equivalente incremento della spesa sanitaria pubblica per le prestazioni sa-
nitarie in regime ambulatoriale ed erogate dal territorio. Tale dato sembra
essere evidenziato anche nella Regione Lazio e ha definito negli ultimi anni
unquadrodiinvestimentoinsanitanon pienamenterispondenteallenuove
esigenze epidemiologiche della popolazione.

Tale situazione, attestato I'incremento costante della prevalenza delle prin-
cipalipatologiecronichenella popolazioneitaliana, sembrastiacomportan-
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do unincremento della spesa sanitaria privata conseguente all'incremento
della spesa out-of-pocket, derivante sia dalla compartecipazione alla spesa
(ticket) sia dall’accesso a prestazioni in regime privato, con aggravio sulle
spalle dei singoli cittadini. Pertanto, sarebbe opportuna una precoce e rin-
novata programmazione dei servizi, con maggior integrazione pubblico-
privato inambito di setting ambulatoriale e residenziale, al fine di scongiu-
rareilfenomeno, peraltro gia descrittoanchenelnostro Paese, dellarinuncia
alle cure per motivi economici. [8,9]

Se si estrapola il dato concernente la sola Long term care (Ltc), tale settore &
oggi uno tra quelli a pit1 alto impatto sulla societa e sul sistema di welfare in
Italia e, considerando il trend di invecchiamento della popolazione, sara
chiamatonei prossimiannia giocare unruolo ancora pittnotevole. Imondo
dell’assistenza e della cura agli anziani coinvolge oggi direttamente e indi-
rettamente almeno 10 milioni di italiani e, pertanto, si prospetta come uno
dei temi prioritari da affrontare in quanto entreranno nella lista delle urgen-
ze dipolicy tanto peridecisori quanto periportatori diinteresse, specie pri-
vati. Il settore Ltc, infatti, si caratterizza perla presenza di due diversi profili
di operatori:

* operatorimolto piccoliespecializzati, che gestisconoinmedia 2 strutture
residenziali e null’altro in un unico territorio e con vocazione prevalente
al servizio pubblico;

» grandioperatori, presenti su piui territori e operanti in diversi ambiti del
settore sociosanitario, che presentano una offerta di piti setting assisten-
zialiin filiera.

Complessivamente nel Lazio, cosi come del resto in Italia, prevalgonoiser-
vizi accreditati/ convenzionati in uno schema di finanziamento pubblico,
anchesecisonotimidi tentativi diaperturaal mercato privatoancheconser-
vizi di counselling o sportelli di presa in carico delle famiglie. Tale aspetto
evidenzia come, nonostante i cambiamenti relativi al finanziamento diver-
sificato nel corso degli anni, il settore della Ltc, teso alla gestione della cro-
nicita e della fragilita, storicamente ha avuto una caratterizzazione mana-
geriale in cui le strutture di diritto privato hanno operato un ruolo impor-
tante all’interno di una cornice pubblica.

Talesettoreattraversaunmomentodicrisidel propriomodellotradizionale,
messo in difficolta da una mancata integrazione funzionale che penalizzala
piena presa in carico e la continuita di cura del paziente, proprio in un mo-
mento di potenziale espansione della domanda che ha favorito gli investi-
menti nel settore, soprattutto da parte di grandi soggetti finanziari. [10]
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Il Lazio conil Piano sociale “Prendersicura, unbene comune”, haimpostato
un percorso per dare delle risposte a dei bisogni di salute che appaiono pro-
gressivamente piti complessi e differenziati, ma ancora molto resta da fare.
Ad esempio, I’ Adi perla popolazione over 65 ¢ passata dall’essere presente
in una percentuale pariallo 0,93 nel 2012 all"1,69 del 2017. [7] Tali valori non
sembrano ancora essere allineati con il dato necessario alla risposta efficace
dei bisogni ed & molto inferiore a quello di diverse regioni italiane (la sola
Emilia-Romagna ha una prevalenza di assistenza in Adi degli over 65 supe-
rioreal 4%). [10]

La gestione di anzianita, cronicita, multi-morbosita rappresentano oggi le
vere leve su cui e possibile misurare lareale capacita diun Ssrnel dare rispo-
ste ai bisogni di salute della propria popolazione. La performance di un si-
stemasanitario viene spesso descritta attraverso unaserie di caratteristiche,
tra cui la qualita, '’accesso e il costo dell’assistenza. [11] Parlare di perfor-
mance in sanita vale a dire considerare le diverse dimensioni della stessa in
sanita, ovvero:

* Jostato di salute della popolazione e gli esiti clinici ottenuti a seguito di
interventi sanitari di varia natura (chirurgici, medici, Sanita pubblica
etc.);

* l'appropriatezza di tali interventi;

* la capacita di risposta del sistema alle legittime aspettative dell’indivi-
duo nel rispetto della dignita della persona, della liberta di scelta e della
sua privacy;

* la“protezione finanziaria”, ovvero la capacita del sistema di proteggere
le famiglie dall'impoverimento per il dover far fronte alle spese sanita-
rie;

* l'efficienza del sistema in relazione all’utilizzo delle risorse disponibili;

* l'equita,chepuoesserevistacomeugualedistribuzione delle dimensioni
descritte tra i cittadini in relazione ai bisogni. [11,12]

Il rapporto Osservasalute 2017 ha descritto, partendo da un’analisi dell'Istat
edel Ministero dellasalute, un’analisi fattoriale che ha permesso di delineare
il quadro della performance dei Ssrnel periodo in studio, dal 2008 al 2015. La
proiezione delleregionisul pianofattoriale delinea quattro gruppidiregioni:
quelle a bassa performance (Campania, Sardegna, Sicilia in miglioramento,
Calabria e Puglia) quelle a media performance (Basilicatain miglioramento,
Molise in peggioramento, Abruzzo e Lazio), quelle con buona performance
ed altaspesa (Valled”Aosta, Trentino-Alto Adige, Piemonte e Liguria in peg-
gioramento) e quelle ad alta performance (Umbria in peggioramento, Mar-
che, Lombardia, Emilia-Romagna, Toscana, Veneto e Friuli Venezia Giulia).
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Il quadro nazionale della performance in sanita rileva situazioni di buona
copertura dei sistemi sanitari nelle regioni del Centro-Nord, mentre per il
Meridione appare urgente un forte intervento in grado di evitare discrimi-
nazioni sul piano dell’accesso alle cure e dell’efficienza del sistema.

Il Lazio ha presentato in questi anni una performance complessiva che
guarda alle posizioni meno virtuose del panorama sanitario italiano, mail
suo potenziale ospedaliero e diricerca, glisforzi portatiavantialivello cen-
trale (gia notevoli e che permettono un quadro complessivo in migliora-
mento), il suo network di strutture di eccellenza potrebbe permettere un
salto di qualita in funzione dell’integrazione pubblico privata e un lavoro,
giain atto, importante sulle informazioni epidemiologiche e su percorsi di
cura e assistenza maggiormente orientati al concetto di valore.

APPROFONDIMENTO

Le liste di attesa

Un elemento essenziale per misurare I’ effettivo rispetto del diritto all’ac-
cesso alle cure del Servizio sanitario nazionale e rappresentato dalle liste
diattesa. Leliste diattesa prolungatee/oaddiritturala totale carenzanel-
la possibilita di erogare determinate prestazioni, fanno si che i pazienti
debbano migrare in un’altra regione o ricorrere al mercato delle presta-
zioni a pagamento per ottenere le risposte che cercano ai propri bisogni
disalute.[13] La problematica delleliste diattesa ¢ ad ogni modo presente
trasversalmente in tutte le regioni di Italia e la lunghezza delle liste di at-
tesa puo avere diversi significati: razionamento della domanda (motivo
economico), selezione della domanda (motivo di appropriatezza) e inef-
ficienza tecnico-organizzativa/allocativa (deficit di offerta).Per quanto
concerne questo tema, la Regione Lazio si € dotata di un nuovo Sistema
di rilevazione dei tempi di attesa in sanita. Uno strumento che, nelle in-
tenzioni, nasce per la trasparenza e di cui la Regione Lazio si € dotata in
considerazionedel trend dicrescita delle prestazionierogate entroitempi
indicati dalla Legge nazionale: nel Lazio si ¢ infatti passati dal 50% del
2015 all’80% registrato nel 2018 (il trend e stato del 62,2% nel 2016, e del
70%nel2017). L' obiettivoéquellodiraggiungerenel 2019i190% dei tempi
per i primi accessi sulle prestazioni critiche. [14]
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5.2. Strategie ed esempi operativi
di “value based healthcare”

Gliobiettivi di una strategia focalizzata all'implementazione direti integra-
te e percorsi ottimali di cura per le patologie croniche e la multi-morbidita
possono essere definiti a breve (migliorare I’allocazione delle risorse nel ri-
spetto dei risultati misurati attraverso il dato real world), a medio (garantire
maggior trasparenza dei processi decisionali e migliorare la qualita del trat-
tamento dei pazienti, in particolare dei cronici e multimorbidi) ealungo ter-
mine (garantiremiglioriesiticliniciriducendoleinappropriatezze), passan-
do cosidaunasanita abasso valore a unasanita in cui miglioral’allocazione
delle risorse in rapporto al carico di malattia e bisogno di salute (valore al-
locativo), aumenta la performance delle organizzazioni e dei professionisti
nell’ottenererisultatidisalute migliorisullaspecifica patologia/condizione
perlapopolazione diriferimento (valore tecnico-professionale), ovviamen-
te mantenendo il tutto allineato con il sistema valoriale e le aspettative del
singolo paziente (valore personale). [15]

Daisopradescritti datirelativialla performance, e fondamentaleunapproc-
cio “tailored” a uno degli elementi di complessita di certo pit1 gravoso per il
Ssrlazialerispettoaglialtri, ovvero quello delle cronicita. Comesié vistonei
capitoli precedenti, diversi sonoimodelli di gestione delle cronicita che - in
contesti di governo deiservizinon dissimile da quelloitaliano e della Regio-
nelLazio-possonorappresentare unbenchmarkoltrecheunutilestrumento
di confronto per “contaminare” il contesto sanitario laziale e proporre un
nuovo modello di cure.

Un esempio tra quelli riportati, di potenziale interesse, € rappresentato dal
modello “Alzira”, gia esteso geograficamente a oltre cinque Regioni spa-
gnole, e teso a supportare con la rete ospedaliera il network delle cure pri-
marie. In Finlandia si stanno sviluppando modelli partecipativi con pieno
“ingaggio” dei pazienti-perorasolodiabetici-alfinedistrutturare processi
che vedanol'insieme di strutture di diritto pubblico e privato nella risposta
a bisogni complessivi e integrati del paziente.

Anche la remunerazione sull’intero ciclo di assistenza (es. bundle payment)
possono rappresentare una scommessa per il Ssr del Lazio, potenzialmente
tesa a garantire sostenibilita al sistema e legate all’organizzazione dell assi-
stenzainfunzione del finanziamento. Negli ultimianni, difatti,in molti Pae-
si europei stanno aumentando i cosiddetti finanziamenti bundle ovvero fi-
nanziamenticonimportofisso, pagati direttamente dal terzo pagante (Stato,
mutua o assicurazioni private a seconda del sistema sanitario) ovverodaun
intermediario, un provider che riceve tale finanziamento al fine di erogare
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servizi attraverso le proprie strutture o in rete con altri. Tali finanziamenti
possonoriguardare sia “pacchetti” diassistenza destinata a pazienti cronici
(ilfinanziamento siriferisce a cicli di cura programmabili e al modello di as-
sistenza, ripetibile per la specifica tipologia di pazienti) o a rischio di svilup-
pare patologie croniche - cosi come avviene in Germania nella regione del
Kinzigtal o in Olanda attraverso i Primary health group, Zio. [8] Lo scopo,
inentrambii casi, e diincoraggiare i provider a fornire assistenza di qualita,
coordinata e integrata, evitando gli sprechi e migliorando I'appropriatezza
delle prestazioni ricevute. Attraverso questa tipologia di finanziamenti i
provider diventanoiresponsabili dell’assistenza erogata e pertanto, poiché
in alcuni casi sono previsti dei bonus relativi alla qualita dei servizi erogati,
sono incoraggiati nel fornire le prestazioni integrate, in un setting corretto e
secondo scadenze prestabilite.

I modelli stranieri danno la possibilita di rappresentare quanto un’effettiva
e trasparente integrazione pubblico-privato per la gestione delle cronicita
sia oggiun’alternativa oltre che valida, fattibile e riproponibile anche in Ita-
lia. Cio e statoricordato direcente anche dall’Oms attraversoil report “ Ana-
lytical guide to assess a Mixed provider payment system (Mpps)” nel quale
siricordacome, in unsistema misto pubblico-privato, differenti modalita di
pagamento siano capaci di garantire I'interazione dei differenti provider
orientando i loro comportamenti agli obiettivi definiti in fase programma-
toria. [16]

Calandotaliindicazioninellarealta dellaRegione Lazio,iservizidiassisten-
zasanitaria primaria potrannoessere valorizzatiattraverso unafuturamag-
giorearmonizzazione dellarete delle cure primarie coordinata dal Distretto
conla complessiva offerta di servizi per la Ltc.

E importante ricordare che tendere alla qualita dei servizi, sebbene di estre-
ma importanza di per sé e come strumento utile al miglioramento dei risul-
tati generali, non assicura maggior equita né un miglior risultato in termini
di outcome di salute in quanto il paziente trattato o la sottopopolazione og-
getto di intervento potrebbe non essere quella che ne ha maggior bisogno.
[17] Operativamente, il monitoraggio degli esiti disalute, relativialle singo-
le patologie croniche, oltre ai classici indicatori clinici, dovra prevedere an-
che una valutazione multidimensionale di outcome personalizzati che va-
lutino la componente personale e quella sociosanitaria. [18]

Studirecenti hanno esaminato le misure diassessment esistenti che vengono
proposte per valutare i servizi dedicati alle persone con multimorbilita e
hanno delineato un quadro logico per la misurazione del valore dell’assi-
stenza offerta a questi pazienti. [19]
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5.3. Partnership pubblico - privato
e servizi a valore aggiunto

Lenecessitaeconomico-finanziarie prima descritte, i piani dirientroele mo-
dalitaimpiegate per superarnelecriticita, hanno portatoad unacontrazione
dell’offerta dei servizi (riduzione posti letto) cui non e seguita una riorga-
nizzazione complessiva nella maggior parte dei casi. La possibilita di una
messa a sistema delle effettive risorse strutturali e della conseguente capa-
cita diaccoglienza, finalizzata alla erogazione delle cure reali, dovrebbe es-
sere una delle prerogative dellarete delle cure primarie. Larete rappresenta
l’elemento cardine di un sistema pit efficace e partecipato per le cronicita;
essa dovrebbe essere coordinata a livello strategico e distrettuale attraverso
una gestione diretta ed indiretta dellarisposta ai bisogni, tesa ad una piti ra-
zionale erogazione complessiva dell’offerta di servizi perla Ltc.

In chiave di partenariato pubblico privato, gia oggi Rsa, centri di riabilita-
zione estensiva e altre strutture di cure intermedie, attraverso attivita pun-
tuali e non strutturate, spesso dovute alla volonta delle singole strutture e
ad accordi specifici, permettono una ulteriore forma di supporto al sistema
ma, a causa della loro sporadicita, il risultato ottenuto &, spesso, minore ri-
spetto alle potenzialita.

Laregiadel distrettoeunasua pit efficaceattivitadicommittenza potrebbero
far emergere il quadro concreto delle esigenze del sistema e della popolazio-
ne, relativamente alle condizioni croniche, e delle possibili risposte che il si-
stema stesso, tenendo conto di innovazioni organizzative e della disponibi-
lita ad incentivare diverse tipologie di intervento, quali quelle in ambito se-
mi-residenziale, come descritto per esperienze estere, potrebbe attuare.
Come detto, la Regione Lazio stainvestendo molto per lareale integrazione
dei servizi territoriali, ma ad oggi essa € ancora in fase evolutiva e dovrebbe
tener conto di una implementazione operativa di tale integrazione tra I’ of-
ferta dei servizi in acuzie e tutte le tipologie assistenziali presenti a livello
territoriale, anche attraverso la condivisione di protocolli e procedure che
esemplifichino la creazione di reti efficaci tra le diverse strutture di acco-
glienza.

Un’opportunita per la gestione delle multi-cronicita e rappresentata dal
possibilesviluppodi profiliavanzati perla gestione integrata della cronicita
in chiave di azione proattiva. Il Piano sociale della Regione Lazio di recente
approvazione, “Prendersi cura, un bene comune”, racchiude in nuce una
enorme potenzialita visti i molti aspetti che riguardano I’ambito della go-
vernance dellecronicita, traquesti:laco-progettualita conleaziende del Ter-
zo settore, il potenziamento dei Punti unici diaccesso alle prestazioni socio-
sanitarie e della governance del sistema integrato; la priorita data all’assi-
stenza domiciliare, anche attraversol’empowerment del caregiver, vale a di-
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re il familiare che assiste un congiunto ammalato e/ o disabile.
Inquestosenso varicordato chenella gestione clinica delle persone conmul-
timorbilita, la presenza di priorita contrastanti rende necessario tradurre in
pratica i modelli di gestione personalizzata tramite, ad esempio, I'utilizzo
della misurazione degli esiti di salute significativi per i pazienti (ad es. fun-
zione), laformulazione di priorita e obiettiviespliciti einterventiappropria-
ti, sia in termini di rapporto costo - beneficio cosi come di onere in senso as-
soluto.

Nel contesto sopra descritto, I"ottimizzazione della gestione dei pazienti, in
particolare di quelli cronici, richiede oggi da parte dei sistemi sanitari un’at-
tenta definizione del loro percorso di cura integrato e di un’attenta valuta-
zione di quanto questo si discosti dai percorsi clinici intra-aziendali e terri-
toriali normalmente condivisi (procedure aziendali, Pdta - per patologia
e/ o piani terapeutici). La rilevazione di questi scostamenti diventa, inoltre,
uno strumento importante di governo perrilevareil grado diappropriatez-
za ovvero delle inefficienze cliniche ed economiche, nonché eventuali aree
di miglioramento (es. sottoutilizzo delle risorse).

A tal proposito, in un moderno piano di trasformazione dei servizi sociosa-
nitari orientato a una reale partnership pubblico-privato, va ricordata l'im-
portanza dell’integrazione dei servizi cosiddetti “servizi a valore aggiunto”
ovvero “l'insieme complesso di servizi qualificati e distintivi, integrati nell offerta
della specialita medicinale, destinatia generarevalore per pazienti, medicie tutti gli
stakeholder coinvolti”. Tali servizi possono avere 'obiettivo di migliorare la
comprensione delle patologie (disease awareness), per facilitare le diagnosi
el’accesso alle terapie. In generale, inoltre, supportano “I’'esperienza” delle
personeincura, includendoil coinvolgimento dei caregiver, dei professioni-
sti sanitari e delle associazioni dei pazienti. [20]

Unesempiosu tutti il potenziale della digitalizzazione in sanita, capace di
diventare nei prossimi annil’elemento capace di colmare il divario tra biso-
gni erisorse, da declinare nei processi di rinnovamento organizzativo e tec-
nologico, ma anche di enpowerment del paziente/cittadino e di sviluppo
delle competenze degli operatori sanitari. Purtroppo, secondo una recente
indagine dell’Osservatorio innovazione digitale in sanita del Politecnico di
Milano, le soluzioni che abilitano l'interscambio di dati e documenti sui pa-
zienti attraverso Pdta informatizzati vengono utilizzate solo dal 29% delle
aziende sanitarie, con professionisti sanitari dell’azienda ospedaliera ap-
partenenti a diversi dipartimenti, e dal 23 % con professionisti all'interno di
una o pitireti di patologia. Il supporto informaticoalle attivita di presain ca-
rico del pazienterisulta diffuso soprattutto per le attivita gestionali e ammi-
nistrative, come la gestione dei dati anagrafici dei pazienti (nell'80% delle
aziende) e la gestione delle prenotazioni (63 %). L'informatizzazione stenta,
invece, a diffondersi come strumento per la messa in atto di percorsi indivi-
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dualizzati secondoil principio della presain carico stabile del paziente: solo
in media 1 azienda su 3 utilizza un supporto digitale nella definizione, vi-
sualizzazione eaggiornamento di piani diassistenzaindividuale, per]’ana-
lisi dei dati dei pazienti e per mettere in comunicazione tutti gli attori del si-
stema salute.

Questo e in primis un problema di visione e di investimenti dove la partner-
ship pubblico-privato puoedevefaremolto per colmareil gap; basti pensare
che nel 2017 la spesa complessiva per la sanita digitale in Italia, tra quanto
investito da Ministero della salute, dalle Regioni, dalle singole strutture sa-
nitarie e dallarete dellamedicina generale, e stata paria1,3 miliardi di euro,
ovvero circa €22 per cittadino. In Paesi scandinavi, come la Danimarca, siin-
vestono €70 per cittadino, in Gran Bretagna €60, in Francia €40. [21]

5.4. Raccomandazioni per gestire le patologie
croniche e promuovere la longevita “in salute”
nella Regione Lazio

Considerandoquantoespressonel presente documento, & possibile delinea-
re delle conclusioni in forma di raccomandazione che siano indirizzate agli
attoridel sistema sanitario dellaRegione Lazio globalmenteintesoche, ava-
rio titolo, sono chiamati ad intervenire per migliorare la programmazione,
organizzazione e gestione dei servizi sociosanitari deputati alla presa in ca-
ricodel paziente cronicoe multi-cronicoal fine di promuovereunalongevita

“in salute”.

* Eprioritario operare per favorire il riconoscimento puntuale del biso-
gnodisalute della popolazioneresidente nellaRegione Lazio attraver-
sola definizione della sottopopolazione target (es. persone nella popo-
lazione affette da Bpco diagnosticata e non diagnosticata) attraverso una
migliore e pit1 capillare capacita di diagnosi da parte dei professionistie,
da parte dei manager, I'applicazione di moderne strategie di Population
health management' capaci di promuovere la presa in carico e migliorare
irisultati di salute riferiti alle persone affette da patologie cronico-dege-
nerative;

* I1Ssrdel Lazio deve superare il modello dell’attivita assistenziale ba-

() IlPopulation health management migliora la salute della popolazione attraverso la pia-

nificazione basata sul dato epidemiologico e sociodemografico e la fornitura di servizi inte-
gratiad altoimpatto.Includelasegmentazione, stratificazioneelamodellizzazionediimpatto
peridentificare localmente le coorti di persone «a rischio» al fine di disegnare e definire speci-
fici interventi per I) prevenire la malattia, IT) supportare le persone affette da asma grave e III)
ridurre le variazioni ingiustificate negli esiti di salute a livello della medesima popolazione.
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sata susingole prestazioni erogate da attori diversi e passare ad un mo-
dellosistemico, strutturato inrete e centrato sul processo assistenziale,
nel quale I'applicazione delle linee guida sia valorizzata all'interno di
chiari e ben riconoscibili percorsi integrati di presa in carico del paziente
affetto da malattie cronico-degenerative. Tale passaggio puo essere rag-
giunto operando con:

- l'utilizzo di un approccio sistemico per la gestione delle cronicita e
prevenzione degli esiti maggiori, utile in sanita per supportare la
messa in comune di servizi, differenti organizzazioni e tecnologia
che condividano il medesimo scopo (es. gestione ottimale dei pa-
zienti con fibrillazione atriale diagnosticata e non diagnosticata) e
degli obiettivi comuni (es. I) prevenire gli eventi cerebro-cardiova-
scolari maggiori causati dalla Fa, II) diagnosticare correttamente la
Fa, I1I) favorire I'engagement del paziente sia come singolo sia a li-
vellodicollettivita, V) aumentareil valore tecnico-professionale ot-
timizzandoI'utilizzo dellerisorse, V) ridurre le diseguaglianze, VI)
favorire il reporting pubblico dei risultati raggiunti, etc.);

- la definizione di reti per la gestione dei pazienti affetti dalle patolo-
giecroniche amaggiorimpatto perla popolazionelaziale (es. diabe-
te, Bpcoeasma, malattie cerebro-cardiovascolari, etc.), qualimodel-
lo operativo per raggiungere gli obiettivi di salute posti dai piani
programmatori della sanita regionale. Il modello delle reti ha dimo-
strato in molti campi, primo tra tutti quello delle malattie rare, sia a
livello nazionale (Rete nazionale malattie rare, istituita conil DM n.
279/2001) sia a livello europeo (European Reference Networks -
ERNSs), dirappresentare unasoluzione concreta perla presaincarico
appropriata e di qualita di pazienti affetti da una specifica proble-
matica di salute;

- l'emersione di percorsi integrati che facilitino la reale interazione
pubblico-privato attraverso processi codificati e condivisione co-
stante di dati ed informazioni nel rispetto di una presa in carico per-
sonalizzata rispetto al bisogno espresso dal paziente affetto da ma-
lattie croniche.

* Il Servizio Sanitario della Regione Lazio deve promuovere, nelle sue
articolazioni pubbliche e private, 1'utilizzo e la misurazione costante
del dato real-world, capace di guidare al contempo sia le scelte cliniche
sia quelle manageriali. In ottica di value based healthcare, fondamentale e
lo sviluppo di piattaforme/ cruscotti/reti digitali tra organizzazioni, pa-
ziente e professionisti al fine di garantire I) la condivisione della totalita
dellabasedati,II)l'interazionefunzionaleelll)latrasformazione del dato
in informazione clinica rilevante;

* Favorire I’evoluzione di modelli di pagamento/incentivazione orien-
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tati verso pattern outcome-based nonché I’evoluzione della contrattua-
lizzazione/incentivazione dei provider non piu sulla base della singola
prestazione erogata bensi sulla base dei risultati (esiti clinici) raggiunti
all’interno delle reti per patologia;

* Decisori, ricercatori, professionisti e cittadini devono promuovere i
dettami della value based healthcare attraverso la sua triplice declina-
zione che prevede un’attenzione al valore allocativo (le risorse vengonoal-
locate nel rispetto del dato epidemiologico e sociodemografico?), al valore tec-
nico-professionale (le risorse a disposizione dell organizzazione garantiscono
lamassimaperformanceeimiglioriesitidisaluteperipazientiaffettidadiabete?)
e al valore personale (quanto l'assistenza erogata e in sintonia con il sistema
valoriale e la quotidianita vissuta dal paziente e dai professionisti facenti parte
del team di cura?);

* I processi e le dinamiche delle strategie di governance della cronicita
necessitano dinuoviruoli e competenze. Cido implica unimpegno strut-
turatoed unaformazioneallaleadership seria e coerente con tali obiettivi
(intesa, concretamente, quale strumento di trasformazione del contesto
nel quale si opera) cosi come di una sinergia efficace tra i vari professio-
nisti, chiamatiad acquisire nuove skill e ad esercitare nuove competenze
manageriali (es. corretta allocazione delle risorse). Guidare il cambia-
mento in un sistema complesso quale quello della cronicita significa as-
sumersi responsabilita e supportare coerentemente una visione che, se
applicata in modo consapevole, dimostra di poter diventare vera e pro-
pria stewardship a tutela della salute collettiva;

* Promuovere il censimento, la condivisione e I’espansione geografica
delle buone pratiche locali.  modelli a rete sono per propria natura ca-
paci di generare continuamente nuove connessioni e, in tal senso, posso-
no superare i confini delle singole organizzazioni (Asl, aziende private).
Imodelli value based, negli Stati Uniti e nel nord Europa in particolare, as-
sorbonolinfa vitale dallacompetizioneesistente traidiversiprovider per
accaparrarsi la preferenza del singolo paziente; questa logica ¢, ad oggi,
totalmente estranea all'interno di un sistema universalistico come il Ssn
italiano dove, tuttavia, un approccio basato sulla libera scelta del cittadi-
noesulla“coopetizione” /emulazionetradifferentiorganizzazioni/ giu-
risdizioni puo allo stesso modo trainare la trasformazione dettata dal-
I'agenda del valore. A tal fine risulta centrale garantire al cittadino infor-
mazioniefontiaffidabili, trasparenti e certificate, riguardo agli esiti disa-
lute raggiunti nelle varie aree del Paese (es. public reporting).

* Facilitarel’osmositramondo dellaricerca (dibase e traslazionale), del-
I'imprenditoria e la sanita (Technology transfer): la realta del Lazio be-
neficianaturalmente della presenza di Atenei, Centri diricerca, Ospedali
pubblici e privati e Aziende capaci di generare un potenziale di innova-
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zione con pochissimiegualialivellonazionale ed europeo.Serve operare
per potenziare la cultura dell’innovativita e creare un terrenofertile dove
possano nascere, svilupparsi ed essere accessibili rapidamente a tutti
nuove tecnologie in grado di favorire esiti migliori nei pazienti affetti da
patologie cronico-degenerative (es. farmaci immunoterapici, etc.).
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carico delle patologie cronico-degenerative, costituito dalla scarsita delle risorse
disponibili. In un paese come il nostro, dove la governance e le strategie sanitarie
hanno operativita a livello regionale, pur non potendo trascurare le peculiarita
del territorio, delle caratteristiche epidemiologiche e demografiche della popo-
lazione.

L'introduzione e la diffusione di buone pratiche, la sperimentazione di mo-
delli organizzativo-gestionali innovativi, I'attenzione dedicata alla formazione

rappresentano, infatti, solo alcune delle dimensioni lungo le quali si pud interve-
nire per costruire un patrimonio di conoscenze e competenze capace d’incidere
positivamente sulle performance del sistema stesso.

Lo scopo del presente rapporto &, pertanto, quello diindividuare e descrivere
esperienze innovative in tema di programmazione, organizzazione e gestione in-
tegrata nella gestione delle malattie cronico-degenerative, con I'obiettivo di de-
lineare le caratteristiche proprie di un sistema socioassistenziale sostenibile e per-
meabile all'innovazione, potenzialmente applicabile alla Regione Lazio.
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