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Assicurare un tenore di vita minimo
a tutti | cittadini

Dare sicurezza agli individui e alle
famiglie in presenza di eventi
naturali ed economici sfavorevaoli

Consentire a tuttii cittadini di
usufruire di alcuni servizi
fondamentali = sanita ed
Istruzione




| principali passaggi normativi del Sistema Welfare in Italia

0 Legge 68

O Legge 328 — 2000 - riforma del sistema di assiste
(strumento diintegrazione sociale)

@ J

0 DPCM 29 novembre 2001 - LEA
O Legge 189 — 2002 - riforma del sistema pensionistico

A Riforma del lavoro (Jobs Act) 2 una serie di misure per la flessibilitd del mercato
e la promozione dell’occupazione



AMBITI CONSIDERATI IMPORTANTI

v' Assistenza Sanitaria : il welfare siimpegna a garantire un accesso universale e gratuito
all’assistenza sanitaria (SSN) + promozione + prevenzione

v Protezione Sociale: il welfare fornisce una rete di sicurezza sociale per le persone che si frovano in
sifuazione di bisogno (Sistema pensionistico, assicurazione contro gli infortuni sul lavoro, assistenza
per la disabilita e altre forme di sostegno economico)

v' Lavoro e Occupazione: il welfare sostiene la promozione dell’occupazione e la lotta alla
disoccupazione (politiche del lavoro, programmi di formazione professionale, incentivi
all’assunzione e misure per favore la flessibilita e la stabilitd del mercato del lavoro)

itiche famlllarl promomone delle politiche di conciliazione tra vita lavorativa e familiare,

servizi di assistenza all’infanzia e sussidi famigliari

' fare > Inclu5|one sociale delle persone in situazioni

e opportunita di formazioni e




TRANSIZIONE EPIDEMIOLOGICA

* Incremento patologie cronico —
degenerative

* Fragilita socio-sanitaria

TRANSIZIONE DEMOGRAFICA
* Calo delle nascite
*Allungamento della vita
* Invecchiamento della popolazione

* Aumento delle persone immigrate

TRANSIZIONE SOCIALE

* Contrazione nuclei famigliari

* Riduzione rete parentale

* Cambiamento tipologia lavoro -
precarieta
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Figura 1. Piramidi delle eta al 1° gennaio 2003, 2023 e 2043 (valori percentuali)
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Fonte: Istat, Popolazione per sesso, ed eta e Previsioni della popolazione e delle famiglie, base
1.1.2022, scenario mediano.

Figura 2. Indice di vecchiaia della popolazione residente per regione.

L'indice di vecchiaia misura il numero
di anziani presenti in una popolazione
ogni 100 giovani,permettendo di
valutare il livello d'invecchiamento
degli abitanti di un territorio

Fonte: Istat, Censimento della popolazione ¢ dinamica demografica. Anno 2023



Figura 3. Persone di ultrasessantacinquenni che dichiarano d per generazione quin-

quennale di anno di nascita e classe di eta (per 100 persone con le stesse caratteristiche)
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Fonte: Istat, Indagine Aspetti della vita quotidiana. Anni 2001-2022.

Figura 4. Popolazione di 15 anni e pili per presenza di malattie croniche dichiarate, gravita e multimorbilita

per classe di etd. Anno 2019 (Dati assoluti in migliaia).
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Fonte: dati Istat, Indagine Europea sulla salute (EHIS) 2019




Figura 8. Persone di 65 anni e pit con gravi difficolta nelle attivita di cura personale (ADL) o domestica
(IADL) per classe di eta e sesso. Anno 2019 (per 100 persone con le stesse caratteristiche).
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Fonte: dati Istat, Indagine Europea sulla salute (EHIS) 2019

Figura 9. Persone di 65 anni e piu che dichiarano gravi difficolta nelle attivita solo nelle IADL, e gravi diffi-
colta in entrambe (ADL e IADL) per sesso ¢ classe di eta (per 100 persone con le stesse caratteristiche).
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Fonte: dati Istat, Indagine Europea sulla salute (EHIS) 2019




« NATALITA

mutamento dei valori e delle preferenze
a) la trasformazione del ruolo sociale delle donne (lavoro e maggiore istruzione) - abbandono di pratiche sociali come il matrimonio — valori verso la carriera

LA POPOLAZIONE
dati ISTAT 2015 dicono che:
- eta media complessiva ha raggiunto i 44,4 anni
- numero figli per donna nel 2014 sono 1,4
- aspettativa di vita ha raggiunto la media di 84,9 anni per le donne e 80,2 anni per gli uomini

STIMA dellISTAT :il 21,7% del totale della popolazione italiana appartiene alla categoria degli over-65

TRANSIZIONE SOCIALE

| CAM B |AM E NTl D EMOG RAF|C| * Contrazione nuclei famigliari

* Riduzione rete parentale

SECONDO 2 DIMENSIONYI: R ———

precarieta




TRANSIZIONE EPIDEMIOLOGICA

* Incremento patologie cronico —
degenerative

* Fragilita socio-sanitaria

COME SI DOVREBBERO APPROCCIARE LE MALATTIE CRONICHE?







Non esiste una definizione condivisa MA si deve tener conto di tre aspetti
O SUSCETTIBILITA INDIVIDUALE  (MALATTIE CRONICHE)

Q FATTORI DIVULNERABILITA (DI NATURA SOCIALE)

TRINSECA CAPACITA DIADATTAMENTO

ANZIANO FRAGILE =» Persona non disabile,ossia autonoma in tutte le ADL,ma non autonoma ne
funzioni complesse IADL

Aresso Nazionale SIGG 2007



English - Home page

SBERIOR, - - . e~ Indice A-Z dei contenuti
c & 2 Istituto Superiore di Sanita
(= = ; = 3 2 = . Cerca..

% A S EpiCentro - L'epidemiologia per la sanita pubblica

@‘l Bollettino epidemiologico nazionale

letting
Pidemiologics
nazionale

I Ben Indagine sulla fragilita degli ultra sessantaquattrenni: analisi dei fattori

Linee guida predittivi nel contesto ravennate

Polici Francesca Di Tommaso, Arianna Berardo, Pasquale Falasca e Anna Marcon
olicies e ) X ) )
Servizio di Epidemiologia, Ricerca e Sviluppo, Ausl Ravenna

Tabella - Caratteristiche associate alla fragilita: 1
Fartori associati alla condizione di fragilita
Genere (femmine »s maschi)

Classe di etd (75-84 w5 <74)

Classe di eth (=84 ps <74)

Bassa istrurione (si w5 no)

Reddito (intermedio ©s benestante)

Reddito (difficolth economiche #s benestante)

Presenza di depressione (GDS)*
Funzionamento cognitivo (SPMSCQ™
Salute percepira (discreta vs buona)

Salute percepita (cattiva s buona

Salute confronto (stabile v5 migliorata)
Salute confronto (peggiorata #r migliorata)

Sottometti un articolo

Bassa partecipazione sociale

n. di patologie croniche

("} Geriatric E"cpr:ssi-:n Scale; **) Short Portable Mental Starus Qu:sti-mnair:




GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS) F iitauiar

_—

1] pl’OtOCO"O del SPSMQ e presentato QUi di seguito. FONDAMENTALMENTE £ SODDISFATIO /A DELLA SUA VITA?
si (0 PUNTI) NO (1 PUNTO)
Occorre indicare nome, cognome, eta o data di nascita e anni di scolarita. HA ABBANDONATO MOLTE ATTIVITA E MOLTI INTERESSIT
sl (1 PUNTO) NO (0 PUNTI)
SI No SENTE CHE LA SUA VITA § VUOTA?

sl (1 PUNTO) NO (0 PUNTI)
1. Qual & la data di 0ggi (QIOrNO, MESE, ANNO)........vveeeeeeeeeeeeeeeeeereeeieeeeaen i S G e
2: Che giomo della Settmana: s s s s s S i R RS E wsssss O O sl (1 PUNTO) NO (0 PUNTI)
3. Qualéilnome di QUESIO POSIO..........cveeirveeiiiiinieeineecteeeeieeane e O O e i

sl (0 PUNTI) NO (1 PUNTO)
4. Qualéilsuonumeroditelefono.............ccoovmmmviiiiee e b

TEME CHE LE STIA PER SUCCEDERE QUALCOSA DI BRUTTO?

e TR T S S o o Ty W (o )
5. Quanti anni ha..... ..o 0 0 1 SENTE FELICE LA MAGGIOR PARTE DIL TEMPO?
T T —— O O LRI QN TE)
7. Chié il Presidente della RepUBBICA. ... ... v..ooeooooeoeoeooeeoeeeoo O O S SR N B RS

sl (1 PUNTO) NO (0 PUNTIH)
8. Chierail Presidente precedentemente........cciinianniiniiiianiaiiii O 0 PREFERISCE STARE A CASA ANZICHE USCIRE E FARE COSE NUOVE?
9. Quale era il cognome di suamadre daragazza............ccoeeeevierennennnnnnn O 0 s) (1 PUNTO) NO (0 PUNTI)
10. Sottragga 3 da 20 e da ogni numero fino in fondo.................cccooerveinnn O O A R S R S s DTS AT S O

sl (1 PUNTO) NO (0 PUNTI)

o MITIENE CHE ORA LA VITA SIA MERAVIOLIOSAY
Numero totale errori /10

5| (0 PUNTI) NO (1 PUNTO)

Punteggio corretto /10

RITIENE CHE IL MODO IN CUI SI SENTE ORA SIA PIUTTOSTO PRIVO DI VALORE?

$) (1 PUNTO) NO (0 PUNTI)

Per la correzione occorre seguire le seguenti indicazioni per la compilazione del SPMSQ. $I SENTE CARICO/A DI ENERGIAT
$) (0 PUNTI) NO (1 PUNTO)
RITIENE CHE LA SUA SITUAZIONE SIA DISPERATAY
sl () PUNTO) NO (0 PUNTI)

CREDE CHE LA MAOGOIOR PARTE DELLA GENTE STIA MEOLIO DI LEI?

si (1 PUNTO) NO (0 PUNTI)



Riorganizzazione dei livelli di assistenza,norme in materia di pianificazione e programmazione sanitaria e
sociosanitaria e modifiche alla legge regionale 26/2015 e alla legge regionale 6/2006.

TITOLO |

OGGETTO E FINALITA
Art.2

(Finalita)

b) 'orientamento del Servizio sanitario regionale al governo della domanda ispirato all'appropriatezza,alla
sicurezza delle cure e alla medicina di iniziativa;

e consapevole delle persone ai corretti stili di vita e ai percorsi di
i assistenza,anche attraverso forme di




L MEDICINA DI INIZIATIVA o SANITA’DI INZIATIVA =

strumenti organizzativi
= sistemi di primo invito e di richiamo che agevolino I'avanzamento lung
= un insieme di indicatori che permetta di verificare qualita degli interventi e risultati di salute
" un sistema informativo che registri i percorsi del paziente e permetta lattivita di valutazione



‘

BISOGNO CRONICO: Territorio

PRESA IN CARICO
PROATITIVA

MEDIONA DI
INEZIATIVA

“----‘~
N .
BISOGNO ACUTO - Ospedale

~
~
A




v" No lunga ospedalizzazione p
v" Necessita di collegare la persona all'organizzazione sanitaria
v" Garantire una buona quotidianitd =¥ sul controllo dei sintomi, bassi effetti collaterali delle terapie, inclusione sociale

v" Mantenere una buona tenuta emotiva e psicologica

.,.,l.,,.,ﬂl'}_l_l.lj(is Dotee
—-heart attack

A, powey

cholestérol

——

Chronic Di&&4ise

insomaia T

~hypertension:-

.. e

corpgtroke*sthma




tqQ, disabilita e

= Cura specifica a intento risolutivo = Cura continua, raramente risolutiva

= Spesso disponibile una specifica terapia o trattamento = Terapia causale spasso non disponibile

= La cura comporta il ripristino dello stato di salute m La restituitio ad integrum & impossibile e si persegue come
obiettivo il miglioramento della qualita di vita

= Assistenza sanitana di breve durata = Assistenza sanitaria a lungo termine (presa in carico del malato)
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R

team di operatori il paziente esperto
[e professionisti preparati j <_ > [(informato e attivato) ‘
! § ! ! & |

s ][""""][m-él- . [




PRES)

V

e

| Infermiere della fragilita

25 Integrazione
*ADI
*Residenze

*Ospedale



Messaggio chiave:

Una nuova cultura del sistema, dei servizi,dei professionisti e dei pazienti colniigere. & responscilicane
tutte le componenti, dalla persona
al macrosistema salute

Messaggio chiave:
L'ospedale concepito come uno

Un diverso modello integrato ospedale/territorio e G B LSS L

sistema di cure per la Cronicita, che
interagisca con la  Specialistica
ambulatoriole e con [I'Assistenza
Primaria

Messaggio chiave:

mantenere il pilu possibile la
persona malata al suo domicilio e
impedire o comunque ridurre il
rischio di istituzionalizzazione

Le cure domiciliari

Messaggio chiave:
Il paziente “persona” (e non pii
“caso clinico”), a sua volta
esperto in quanto portatore del
sapere legato alla sua storia di
“co-esistenza” con la cronicita

Messaggio chiave:

la valutazione orientata sul
paziente-persona, sugli esiti
raggiungibili e sul sistema
sociosanitario

piano nazionale cronicita 2016


https://www.salute.gov.it/

4" FORMAZIONE E RICERCA Piano Nazionale &

N

della Cronicita | 2025 s e






ADERENZA

CURE DOMICILIARI

APPROPRIATEZZA

INIZOINVVVAI®IN]=

PREVENZIONE

EDUCAZIONE
EMPOWERMENT

CONOSCENZA
COMPETENZA




Elementi comuni nei modelli regionali per la presa in carico delle persone con malattie croniche

Superamento della frammentazione dell’ assistenza sanitaria nel territorio
Adozione di modalita operative PROATTIVE

Assistenza organizzata sulla popolazione, sulla stratificazione del rischio e su diversi livelli di intensita assistenziale

Centralita dell’ assistenza primaria

Caratterizzazione e definizione delle funzioni dei diversi professionisti sanitari e non

Definizione di sedi fisiche di prossimita sul territorio

/.

i Presenza di sistemi informativi evoluti

v/ V4

N\

Utilizzo di linee guida in grado di fener conto della comorbilita e della complessita assistenziale

i Integrazione socio-sanitaria e team multidisciplinari
i Investimento su autogestione ed empowerment
i Uniformitd ed equitd di assistenza ai cittadini




COMPOSIZIONE DEL PNC

O DEFINIZIONE DEGLI OBIETTIVI

O INTEGRAZIONE DELLE CURE

O POTENZIAMENTO DELLA PREVENZIONE

PPO DI PERCORSI DI CURA




Tabeila 8.1 — Indicatori di monitoraggio per '€ singole patologie considerate dal Piano nazionale delia cronicita
(PNC, 2016).

PATOLOGIE INDICATORI DI MONITORAGGIO

Malattie renali croniche (MRC) & » 9% di soggetti con insufficienza renale gronica sulia popolazione affetta da MRe
insufficienza renale cronica (IRC) o % di soggetti affetti da insufficienza venale cronica che non si giovano delfa
terapia dialitica indirizzati alla terapia conservativa '
s Numero di soggetti con insufficienza renale cronica in teledialisi assistita

Malattie reumatiche croniche: artrite + % di popolazione diagnosticata preoocemente (secondo guanto previsto dafk
reumatoide e artriti croniche n et evolutiva linee guida) -
9% di professionisti coinvolti in un PDTA

Maiattie intestinali croniche: rettocolite 9% di soggetti con diagnosi entro 8 mesi dalla comparsa della simomatolog ,f.'

ulcerosa e malattia di Crohn 9% di studi sui rmodelii di integrazione sociale e transizione in ambito pediatrg

Malattie cardiovascolart croniche: o 9% di soggett in assistenza domiciliare
insufficienza cardiaca (scompenso cardiaco) * % di soggett sequiti a domicilio e in teleassistenza

Malattie neurodegenerative: malattia di 9% di soggetti con diagnos! entro i tempi previsti dalle linge guida .
Parkinson e parkinsonismi o 9 di soggetti inseriti in un PDTA che assicuri I'aderenza alle linee guida ¢ fo
risposte ai bisogn! complessi delle parsone assistite

Malattie respiratorie croniche: 8PCO & 9 di popolazione con BPCO grave ¢ |RC curata a domicilio rispetto aila
insufficienza regpiratoria cronica (1RC) popolazione affetta da BPCO grave € IRC
9 di popolazione inserita in programmi domiciliari che abbia avulo
di una o pit ospeda!iuazioni
9% di popolazicne con BPCO grave € IRC ospedalizzata e dimessa (SDO
rispetto al wrend dell'anno precedente b

Insufficienza respiratoria in eta evolutiva Numero di ricoveri/giornaie di degenzalassistito
Numero di riacutizzazioni raspiratorie: assistito/anno
%, di soggetti curati al proprio domicilio

Asma in eta evolutiva Numero di ricoveri/giornate di degenza/assistito
Numero di riacuti zzazioni; assistito/anno
a4 di soggetti con asma grave curati al proprio domicilio

Malattie endocrine in eta gvolutive » Nurmero di soggetti In assistenza domiciliare
Numero di ricoven per complicanze
+ Numero di corsi di formazione sulle patologie sndocrinologiche
Numero di riacutizzazioni: assistito/anno

Malattie renali croniche (MRC) 0 eta insufficienza renale cronica sulia popolazione affenia & %
evolutiva - Numero di soggeth con insufficienza renale cronica in 1eladialisi assistia
Numero di soggetti in dialisi domicitiare 5




Fase |
Stratificazione e targeting
~ della popolazione

—

Fase Il
- Promozione della salute,
prevenzione e diagnosi precoce

-

.—)r-' Identificazione delle popolazioni target e registrazione dei dati
14 Approccio di population management e stadiazione dei bisogni assistenziali

J

-

= Modifica degli stili di vita e contrasto ai fattori di rischio
* Diagnosi precoce

o e gestione
sistito

.

* Riorganizzazione delle attivita dei MMG

* Rete assistenziale a forte integrazione sul territorio

* Adozione di percorsi assistenziali

* Reti specialistiche multidisciplinari e team professionali dedicati
* Potenziamento dell’assistenza sul territorio

e Welfare di comunita e integrazione sociosanitaria

* Assistenza domiciliare integrata
* Assistenza presso le strutture residenziali e i centri diurni
* Assistenza ospedaliera flnalizzata alla gestione della cronicita

o

{

* Piano di cura personalizzato e assistenza proattiva
e “Patto di cura” ed empowerment
* Educazione terapeutica strutturata

» Sistemi di misura della qualita delle cgre~'-e'-q'e!i'_a-;qg§l:itlé|:'dell'acv'it‘gz;

Fasi del macroprocesso — P



- Percorso diagnostico-térapeutico assistenziale (PDTA). N

Il PDTA consiste in una serie di interventi clinici, caratterizzati da elevata complessita e multidisciplinarieta, rivoit il
niera speciale a determinate categorie di persone affette da patologie croniche e/0 complesse. Piu in generale, || P&l
uno strumento organizzativo finalizzato a garantire una presa in carico integrata, di Gualita e basata sulle evidenze 568
sistito che soffre di una determinata patologia o condizione clinica. Si osservano diverse definizioni di PDTA, a 5
deil'ente di provenienza. Di seguito se ne mostrano alcune.

« "[...) Sequenza pradefinita, articolata e coordinata di prestazioni erogate a livelio ambulatoriale e/o di ricovero &
ritoriale, che prevede la partecipazione integrata di diversi specialisti e professionisti (oltre alla stessa 99'90“’5
ta), a livello ospedaliero e/o territoriale, al fine di realizzare (a diagnesi e la terapia pii adeguate per una S¢ b
tuazione patologica 0 anche I'assistenza sanitaria necessaria in particolari condizioni della vita, come per €558
gravidanza e il parto [...]" (Ministero della Salute italiano, 2018).

“(...] Un percorso strutturato, basato sulle evidenze, che identifica il gruppo di persone con una determ""aa._
gia o condizione clinica, prevede Ia definizione di cbiettivi di cura condivisi, 'individuazione di percors! d
terapeutici appropriati e la valutazione continua deil'efficacia delle cure erogate [...]" (National Institute for HEas
Care Excellence — NICE, Regno Unito).

»  "[...] Percorso assistenziale strutturato e coordinato che prevede la definizione di ruoli e responsabdi'? dei 018
ratori sanitari, la definizione di obiettivi terapeutici e I'individuazione di percorsi diagnostici e terapeulict b
denze, al fine di garantire una presa in carico integrata e di qualita della persona assistita. L'OMS non ha ur’ s o
to specifico che definisce Il PDTA, tuttavia ha pubblicato una serie di documenti che trattano di argomen :. i
PDTA, quali la sicurezza della persona assistita, la qualita dell’assistenza sanitaria e Ja gestione cfinic@, o g
mento intitolato 'Qualita dell’assistenza sanitaria: un framework per I'azione’. Questo documento NG
sulla gestione clinica, che discute ['importanza della creazione di parcorsi di cura che siano basat! sufle ('58
e che siano adattati alle esigenze individuali delie persone assistite [...]" (Organizzazione Mondiale della =25




UMANIZZAZIONE DELLE CURE

SANITA D’INIZIATIVA ED EMPOWERMENT

OBIETTIVO:

Promuovere interventi sugli aspetti relazionall, organizzativi e strutturali, dell'assistenza che rendano
| luoghi di cura e | programmi diagnostico-terapeutici orientati quanto pit possibile ai bisogni degli

assistiti con cronicita - considerati nella loro interezza fisica, sociale e psicologica - senza dimentica-
re | bisogni degli operatori sanitari

¥

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE:

Promuovere il rispetto della volonta e della dignita
della persona

Promuovere una relazione di cura fondata sull'acco-
glienza, I'ascolto attivo, I'empatia e una comunica-
zione esaustiva che tenga conto del background del
paziente e accerti il suo livello di comprensione

Garantire |'accesso alle informazioni sui servizi, alla
documentazione sanitaria e la trasparenza

Pianificare processi assistenziali che rispondano ai
bisogni specifici della persona legati al genere, all'et-
nia, all'eta, condizione economica, status migratorio,
educazione, religione e abilta fisica delle persone

Creare spazi di cura accessibili @ confortevoli, nei
quali sia promossa la socialita e tutelata la privacy
della persona e dei familiari/caregiver

Favorire Il coinvolgimento attivo di un familiare (o al-
tra persona di riferimento) nei vari aspetti del percor-
so diagnostico-terapeutico-assistenziale

Trattare il dolore e favorire una cultura che concepi-
sca la gestione del dolore come diritto inalienabile
della persona in ogni luogo e fase di cura

Promuovere la formazione e |"aggiornamento degli
operatori sui temi delfla comunicazione operatore
sanitario/persona assistita/familiare e caregiver

Promuovere la tutela della salute psicofisica degli
operatori sanitari

Valorizzare il rapporto fiduciario medico-paziente che
origina dalla scelta autonoma da parte del cittadino

Promuovere lo sviluppo del processo di empowerment nelle varie fasi di presa in carico delfla
persona con malattia cronica e nel coinvolgimento dei familiari e caregiver

Promuovere i"'educazione e I'informazione dei paziente/caregiver in merito aiia patologia croni-
gestione

ca di cui soffre e alia sua corretta

Promuovere programmi di empowermaent rivoiti ai cittadini sia in ambito ospedaliero che
attenzione alla prevenzione, all'aderenza terapeutica e al

territoriale, con una
miglioramento della qualith dei servizi

Promuovere azioni di contrasto alie disuguaglianze sociali @ culturali sia nelle politiche
assistenziall che in quelie di prevenzione, anche attraverso I'empowerment defla comunita

CRITICITA:

Difficolta di comuni-
cazione e di relazione
tra operaton sanitari @
paziente/familiari

Scarsa attenzione ai
bisogni psicologici e
sociali rispetto ai biso-
ani clinici

Eccessiva burocratiz-
zazione del percorso di
assistenza

Ditformita di erogazione
dell’assistenza non solo
tra Regioni, ma anche
all'interno delle Regioni
stesse

Sovraccarico di lavoro
per | professionisti sa-
nitari con conseguente
necessita di potenziare
I'organico

Deficit strutturali e
organizzativi delle
strutture sanitarie con
conseguente malessere
lavorativo

|

Realizzare programmi di educazione e informazione
documentabili @ monitorabili anche in base ad indi-
catori di esito con la partecipazione attiva delle As-
sociazioni dei pazienti e deifle Organizzazioni civiche

della malattia e la messa in atto di azioni correttive
Favorire attraverso la formazione, in una visione con-

un'influenza positiva sul componenti del gruppo e sul
servizi erogati

Prevedere nel percorsi di presa In carico e nel PDTA
attivita per Ia realizzazione di interventi specifici di

v

RISULTATI ATTESE

Implementazione delle attivita di formazione sulla corretta comunicazione

Implementazione di Interventi strutturali e organizzativi che favoriscano il percorso di cura in
un'ottica di umanizzazione e attenzione alla persona intesa nella sua globalita e unicita

Implementazione di iniziative per tutelare la salute psico-fisica degli operatori sanitari

Maggiore consapevolezza

Maggiore attenzione degli operatori sanitari alla comunicazione e informazione

Migliore gestione della malattia

Maggiore coinvolgimento e partecipazione delle Associazion! di pazienti e defie
civiche nelle attivita di informazione, educazione, empowerment del paziente e del caregiver

Aumento dell'appropriatezza, della sostenibiiita e dell'equita




1. assicurare collegamenti con disegni di prevenzione primaria e diagnosi precoce
2. ottenere e mantenere nel tempo un buon controllo della malattia
3. prevenire e curare le complicanze, le comorbidita e le disabilita
4. garantire la qualita di vita, anche attraverso modelli di welfare di comunita
imizzare l'uso delle risorse disponibili (economiche, umane, strutturali, organizzative)

Il Piano tiene conto dei vari modelli esistenti sulla cro

- Chronic care model CCM
- “Model of Innovative and Chronic Conditions (|CCC) aggiunge al CCM la visione focalizzata sulle politiche sanitarie



IL PNC ISTITUISCE UNA CABINA DI REGIA NAZIONALE

Attori della Cabina di Reg
* Ministero della Salute
e Conferenza Stato — Regioni
* Istituto Superiore di Sanita
* Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (Agenas)
* |stituto di Statistica (ISTAT)

« FNOMCeO, FISM, IPASVI, FOFI, Ordine Psicologi

e C(Cittadinanza attiva e Federanziani

e Alcuni esperti nominati dalla precedente compagine governativa

e |ncarica 3 anni



IL PIANO NAZIONALE DELLA CRONICITA (PNC) NASCE DALL'ESIGENZA DI ARMONIZZARE
A LIVELLO NAZIONALE LE ATTIVITA NELL'AMBITO DELLE PATOLOGIE CRONICHE

cronicita ne g

2) approfondimenti su patologie con cara

elenco di patologie croniche, per la maggior parte delle quali
programmatori specifici a livello nazionale

Il fine e quello di contribuire al miglioramento della tutela per le persone affette da malattie croniche,
riducendone il peso sull’individuo, sulla sua famiglia e sul contesto sociale, migliorando la qualita di vita,
rendendo piu efficaci ed efficienti i servizi sanitari in termini di prevenzione e assistenza e assicurando
maggiore uniformita ed equita di accesso ai cittadini

s


https://osservatoriocronicita.it/index.php/sfide/il-piano-nazionale-cronicita

APPROCCIO METODOLOGICO

+ Empowerment di pazienti e comunita
» Aderenza cure

* Educazione alla salute/prevenzione

» Empowerment stakeholder

* Miglioramento continuo

« Condivisione con gli stakeholders

« Performances (efficacia, Empowerment
efficienza, integrazione tra setting)

« Aspetti socio-economici

* Indicatori Valutazione

Sostenibilita e
Scalabilita

» Strategia sostenibile
* Impatto atteso

* Incidenza dei costi IT
Replicabilita

= Scopi, obiettivi e metodi
» Dati ed esperienze

* Target

» Fabbisogni

* Ruoli e responsabilita

* Integrazione dei servizi

* Tecnologie a supporto
dell'Organizzazione

= Tecnologie a supporto del
paziente

» Diffusione del cambiamento

Progettazione

T Governance
della pratica

* Empowerment degli operatori Istruzione e BN * Interazione dei sistemi

+ Percorsi formativi a sostegno AR sanitari eHealth
dell'integrazione

* Percorsi formativi alla Considerazion

etiche Equité
Trasferibilita senza conflitti
di interesse

connected care



https://osservatoriocronicita.it/index.php/sfide/modelli-innovativi-e-sostenibili

Linea di intervento 1 - Le buone pratiche

La Linea d’intervento 1 - "Promuovere I'emersione, la raccolta, la conoscenza di buone pratiche”

Realizzata da AGENAS e |la Rete dei referenti regionali, dalla durata di un anno, & finalizzata all’approfondimento dei
modelli regionali pit significativi sul tema della gestione integrata della cronicita con l'utilizzo dell'ICT e all'identificazione
di un core di aspetti comuni funzionali alla messa a punto di una prima proposta di cassetta degli strumenti da trasferire
nelle diverse Regioni.

Promuovere lo sviluppo di capacita
e competenze nella definizione di
modelli innovativi e sostenibili per

Oblettlvo 1 I'implementazione del Piano
Nazionale Cronicita (PNC) che

sfruttino le potenzialita dell’ICT

Promuovere l'individuazione e la

scalabilita di nuove pratiche nella
Obiettivo 2 sfida alla cronicita con il supporto
dell'ICT a livello nazionale e/o

regionale

Migliorare l'attivita di pianificazione
degli interventi e degli investimenti
da parte delle regioni per
I"attuazione del PNC


https://osservatoriocronicita.it/index.php/sfide/linea-di-intervento-1-le-buone-pratiche
https://osservatoriocronicita.it/index.php/digital-kit/373-reportage-pa-il-progetto-smart-care-a-trieste-guarda-l-ottava-puntata

Esempio del Friuli Venezia Giulia

mart Care

Regione Friuli Venezia Giulia

Obiettivo
Implementare un modeilo di assistenza domiciliare che, attraverso il ricorso a strumenti ICT, offra ai pazienti ricoverati

per una o piu patologie croniche, servizi di continuita assistenziale efficaci, integrati e sostenibili

Target pazienti

Assistiti over 65 ricoverati per una o piu patologie croniche (tra cui scompenso cardiaco, diabete mellito, BPCO) con

necessita di una assistenza integrata domiciliare per 3-6 mesi da parte di un team multiprofessionale

Breve descrizione
Il progetto, che prevede una stretta collaborazione tra Aziende Sanitarie, Servizi comunali per l'eventuale supporto sociale e Associazioni di pazienti, presuppone la
creazione di un modello di telemonitoraggio remoto anche attraverso un call center. Ai pazienti viene consegnato un kit, variabile in base al piano assistenziale definito
dal team socio-sanitario ed in base alla durata del monitoraggio pianificati. Il kit include un dispositivo che collega i vari pazienti al server, un misuratore di pressione, un
pulsossimetro, un ECG ad una derivazione, un tablet, una bilancia, un glucometro, uno strumento di richiesta di aiuto (Help ME), un sensore di parametri ambientali e di
movimento. || modello di assistenza si basa sulla possibilita che il paziente stesso (e/o il suo caregiver) possa essere responsabilizzato (empowerment) al suo ruolo ed

acquisisca capacita di automonitoraggio ed autocura

ICT implementata

Implementazione di un modelio di telemonitoraggio remoto che prevede un supporto da parte di una societa di servizi telematici per la protezione e il monitoraggio dellg
persone fragili con funzione di call center. E’ prevista l'integrazione della piattaforma nel sistema informatico regionale

Validita ai fini Covid-19

Il progetto e rivolto ad utenti over 65 di cui oltre |la meta con tre o piu patologie croniche, prevalentemente in ambito cardiologico e polmobroncopolmonare, le patologie
piu a rischio per gquanto riguarda il Covid-19. Ridurre le visite ospedaliere o ambulatoriali di pazienti anziani o con patologie gravi — oltre a migliorare la loro qualita della

vita evitando, tra I'altro, di esporli ad un potenziale contagio - alleggerisce le strutture sanitarie di lavoro e costi

pratiche



https://osservatoriocronicita.it/index.php/component/content/category/26-esperienze?Itemid=238
https://osservatoriocronicita.it/index.php/sfide/linea-di-intervento-1-le-buone-




