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Il quadro normativo



Obiettivo del Piano Nazionale Cronicità 
(DGR 429/2017 recepimento PNC)



I principi del nuovo PSSR 2017-2019:
approvato dall'Assemblea Legislativa regionale 
con delibera n. 120 del 12 luglio 2017

Obiettivo del nuovo PSSR 2017-2019

❖ Prossimità e territorialità
❖ Lotta a povertà/esclusione
❖ Il ruolo del Distretto sociosanitario

A.
Domiciliarità e 

prossimità

B.
Prevenzione 

disuguaglianze e 
promozione salute

C.
Promozione 
autonomia

D.
Partecipazione e 

responsabilizzazione

E.
Qualificazione 

servizi



❖ Lotta a povertà/esclusione
❖ Distretto sociosanitario
❖ Prossimità e territorialità

A.
Domiciliarità e 

prossimità

B.
Prevenzione 

disuguaglianze e 
promozione salute

C.
Promozione 
autonomia

D.
Partecipazione e 

responsabilizzazione

E.
Qualificazione 

servizi

1.Case della salute e Medicina d’iniziativa

2.Riorganizzazione rete ospedaliera e territoriale integrata
3.Cure intermedie e sviluppo Ospedali di comunità
4. Budget di salute  
5. Riconoscimento ruolo caregiver 
6. Progetto di vita, Vita indipendente, Dopo di noi
7. Rete cure palliative 
8. Salute in carcere, umanizzazione e reinserimento

9. Medicina di genere
10. Contrasto dell’esclusione sociale (povertà estrema,…)
11. Equità: metodologie e strumenti
12. Inclusione persone straniere neo-arrivate
13. Fondi integrativi extra LEA
14. Pari opportunità e differenze di genere, generazione, 

cultura, (dis)abilità….
15. Potenziamento interventi nei primi 1000 giorni di vita
16. Sostegno alla genitorialità
17. Progetto Adolescenza
18. Salute sessuale e riproduttiva, prevenzione sterilità
19. Prevenzione e contrasto al gioco d’azzardo patologico
20. Invecchiamento attivo in salute e tutela fragilità
21. Innovazione rete per anziani nell’ambito del FRNA

22. Misure a contrasto della povertà (SIA/REI, 

RES)
23. Avvicinamento al lavoro per le persone 

fragili e vulnerabili (Lr 14/2015)
24. La casa come fattore di inclusione e 

benessere sociale
25. Contrasto alla violenza di genere

26. Empowerment e partecipazione di comunità(PRP) 
27. Capirsi fa bene alla salute (Health literacy)
28. Valorizzazione conoscenze esperienziali e Aiuto tra pari
29. Partecipazione civica e collaborazione tra pubblico ed Enti 

del terzo settore

30. Aggiornamento di strumenti e 

procedure sociosanitarie
31. Riorganizzazione/miglioramento 

assistenza alla nascita 
32. Equità d’accesso a prestazioni sanitarie
33. Miglioramento accesso in emergenza-

urgenza 
34. Metodologie per innovare 

organizzazioni 
e pratiche professionali 

35. ICT strumento per nuovo modello e-
welfare

36. Consolidamento e sviluppo Servizi 
sociali territoriali

37. Qualificazione accoglienza/tutela  0-18 
anni e neomaggiorenni con bisogni 
sociosanitari complessi

38. Nuovo calendario vaccinale e 
miglioramento coperture

39. Livelli essenziali delle prestazioni sociali

… Gli interventi sono descritti da schede che individuano le azioni da 
sviluppare 



104 Case della Salute che assistono 
+ 2.000.000 persone

A regime le Case della Salute saranno 122



7

Identificazione e reclutamento con MMG 

Ambulatori Infermieristici per la gestione della cronicità delle CdS:

Chiamata attiva dei pazienti

Accoglienza, presa in carico e follow up

Continuità assistenziale ospedale-territorio

Educazione terapeutica

Addestramento a paziente e caregiver

nell’ambito dei percorsi condivisi con MMG, Specialisti,
Assistente Sociale, fisioterapisti …



se la persona ha + PDTA??
la complessità???
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Care Continuum Alliance: Implementation and 
Evaluation: A Population Health Guide for Primary 
Care Models. Washington, 2012

L’Approccio di Salute di Comunità in RER
(Population Health Management)



Assegno di Cura Anziani e Disabili - SMAC

Assistenza Domiciliare Integrata - ADI

Assistenza Residenziale e Semiresidenziale Anziani - FAR

Gravissime Disabilità Acquisite - GRAD

Salute Mentale e Dipendenze Patologiche - SISM-SINPIAER-SIDER

Sportello Sociale - IASS

Schede di Dimissione Ospedaliera - SDO

Assistenza Farmaceutica - AFT-AFO-FED

Assistenza Specialistica Ambulatoriale - ASA

Cure Primarie – PRIM

Ospedali di Comunità - SIRCO

Laboratori

Dispositivi Medici - DiMe

Emergenza Urgenza - PS-118

Hospice - SDHS

Screening – SCR e Malattie Infettive

Mortalità

Area Sanità

Area Politiche Sociali 

e Integrazione Socio-Sanitaria

Anagrafiche

Anagrafe Assistiti

Anagrafe medici prescrittori

Anagrafe strutture sanitarie e sociosanitarie

Patrimonio informativo a disposizione  della 

Regione 

Registri 



L’applicazione dell’approccio di Salute di Comunità in Emilia-
Romagna:  I Profili di Rischio (Risk-ER)

Utilizzo di variabili indipendenti:

➢ Caratteristiche demografiche:
- età 
- sesso
- residenza geografica (città, pianura, collina, montagna)

➢ Indicatori di morbilità e di severità di malattia 
- Severità clinica ( circa 500 categorie  diagnostiche  definite in  base  alla  localizzazione,  alla 

eziologia e al grado di diffusione della patologia, utilizza i codici ICD9CM)
- Body system or Eziology Group

➢ Indicatori di qualità dei Profili di Cura dei NCP: 
- poliprescrizione farmaceutica
- interazione potenziale farmaco-farmaco
- farmaci potenzialmente inappropriati 
- aderenza alle linee di indirizzo regionali (aderenza ai PDTA)

➢ Misure di consumo dei servizi come proxy della complessità: ricoveri, PS, 
specialistica, ecc…



Il Modello





Rischio atteso e osservato relativo 
Anno 2015
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1 decile (<0,47)

2 decile (0,47-0,57)

3 decile (0,57-0,66)

4 decile (0,66-0,90)

5 decile (0,90-1,16)

6 decile (1,16-1,85)

7 decile (1,85-2,86)

8 decile (2,86-5,07)

9 decile (5,07-10,4)

10 decile (>10,4)

Atteso Osservato



82,7%

10,3%

3.7 %

3,2
%

Basso Rischio (< 6%)                3,208,519 

Rischio Moderato (6-14%)       399,703

Alto Rischio (15-24%)                     146,524 

Molto Alto Rischio(≥25%)            125,864

Popolazione  14 - N= 3,880,614

Risk Score - 2017
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Prevenzione Primaria



L’1% degli assistiti…il 13 % della spesa
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Prevenzione Primaria

Self-management

Sistemi di sorveglianza

Promozione stili di vita

Campagne informative

Te del Giovedì

Camminate della salute

NCP

Case della Salute

NCP

Case della Salute

ADI

Ospedali di Comunità

NCP

Case della Salute

ADI

Ospedali di Comunità

Strutture Non Autosufficienza (FRNA)

Rete cure palliative

ADI

Strutture Non Autosufficienza (FRNA)

NCP\Case della Salute

Livello 1 (70-80%)

Diagnosi precoce-prevenzione delle complicanze

Terminalità
(2,7)

Elevata complessità 
(3,3%)

Care\Disease management

Moderata complessità (10%)

PDTA

Self-management

Diagnosi precoce e Stabilità clinica
(84%)

Risk-ER/ PDTA\PAI

Telemedicina 

Centri adattamento ambiente domestico

PDTA 

Telemedicina

Auto-mutuo-aiuto

Cittadino competente

Palestre Etiche

AFA e EFA

PDTA

Diagnostica

Palestre Etiche; AFA

Auto-mutuo-aiuto

Community Lab

NCP

Casa della Salute

Scuole 

Comunità

Parrocchie, circoli…

Luoghi Azioni

Cure Palliative

PAI/Risk-ER

Telemedicina

La Piramide del rischio

Progetto del rischio 
cardiovascolare

Registri di patologia

Risk_ER

Strumenti per la stratificazione della popolazione



Stato dell’arte e programmazione di Risk-ER

AUSL 
coinvolte

Distretti 
coinvolti

Casa della 
Salute

Popolazione assistita 
dalle 25 Case della Salute 

coinvolte
N. MMG

Pazienti a 
Rischio 

Molto Alto

Pazienti a 
Rischio Alto

Totale assistiti valutati 
dall'Equipe delle Case della 

Salute

5 12 25 280.921 221 6759 9094 15.853

AUSL 
coinvolte

Casa della 
Salute

Popolazione assistita dalle 16 
Case della Salute coinvolte

N. MMG
Pazienti a 

Rischio 
Molto Alto

Pazienti a 
Rischio Alto

Totale pazienti in corso di 
valutazione dall'Equipe delle Case 

della Salute

8 16 253.801 215 6548 9218 15766

Programmazione 2018:
1.Aggiornamento di Risk-ER nelle 25 Case della Salute interessate

2.Implementazione in ulteriori 16 Case della Salute:

Risk-ER al 31/12/2017:



5 Case della Salute partecipanti

▪ Popolazione di riferimento 5 CdS: 90.461 assistiti

▪ Il 5,6% degli assistiti delle 5 Case della Salute è:

•a rischio «molto alto»: 2.585 assistiti

•a rischio «alto»: 2.021 assistiti

Di cui 488 con attivazione del PAI

Sono coinvolti nelle 5 CdS:

➢ 21 medici di medicina generale 

➢ Gli infermieri dell'ambulatorio integrato della cronicità 

➢ Infermieri dell’ADI e Osco 

➢ Gli specialisti ambulatoriali e ospedalieri

➢ Gli assistenti sociali 

➢ Fisioterapisti

➢ Le associazioni di cittadini

CCM 2015: Identificazione della popolazione a rischio (Risk-ER) 
alto e molto alto rischio



Genere n %

Maschi 221 45,2

Femmine 263 54,3

Numero tot. Pazienti : 488

(484 + 4 maschi con meno di 45 
anni)

Età n %

45-49 5 1,04

50-54 8 1,66

55-59 11 2,29

60-64 13 2,70

65-69 17 3,53

70-74 32 6,65

75-79 50 10,40

80-84 90 18,71

85-89 119 24,74

90+ 139 28,27

Totale 484



Gruppo di 
patologia al 
1gen2016 N

%

cardiologiche 372 44,7%

renali 34 4,1%

respiratorie 103 12,4%

diabete 173 20,8%

cerebrovascolari 25 3,0%

gastroenteriche 23 2,8%

neurologiche 48 5,8%

oncologiche 55 6,6%

Numero 
di gruppi 
diversi

N 
pazienti

%

1 patologia
115

23,6%

2 pat. 288 59,0%

3 pat. 54 11,1%

4 pat. 23 4,7%

5 pat. 8 1,6%



Numero principi attivi assunti N. % % cum

18+ 20 4,10 4,10

17 6 1,23 5,33

16 14 2,87 8,20

15 12 2,46 10,66

14 22 4,51 15,16

13 25 5,12 20,29

12 22 4,51 24,80

11 15 3,07 27,87

10 43 8,81 36,68

9 37 7,58 44,26

8 51 10,45 54,71

7 39 7,99 62,70

6 54 11,07 73,77

5 41 8,40 82,17

4 25 5,12 87,30

3 37 7,58 94,88

2 18 3,69 98,57

1 4 0,82 99,39

0 3 0,61 100,00



2 reportistiche a supporto dell’equipe nella 
Casa della Salute:

1 Summary della CdS
1 profilo di rischio 

individuale 







Interventi attivati dall’Equipe

Alto 

Rischio

Interventi 

attivati

Programma di 

gestione 

integrata della 

cronicità 

Assistenza 

Domiciliare

Riconciliazione 

farmacologica 

Maggiore 

compliance 

alla terapia

Interventi 

dell'Assiste

nte Sociale

Nessuna 

modifica al PAI, 

si riconfermano 

gli obiettivi 

% 30% 5% 5% 20% 11% 29%

Molto 

Alto 

Rischio

Interventi 

attivati

Programma di 

gestione 

integrata della 

cronicità 

Assistenza 

Domiciliare

Riconciliazione 

farmacologica 

Maggiore 

compliance

alla terapia

Interventi 

dell'Assiste

nte Sociale

Nessuna 

modifica al PAI, 

si riconfermano 

gli obiettivi 

% 24% 10% 5% 12% 10% 39%

:



Paziente:

Sistemi mHealth per 

monitoraggio paziente

Casa della Salute

Centrale operativa - Ambulatorio Cronicità

Sistemi di monitoraggio configurabili

per bassa intensità di cura

Ospedale/Specialista di 

riferimento:

Visualizzazione dei tracciati per 

refertazione \ consulenza

Telemedicina – contesto operativo



ER

Tassi 

d'incide

nza %

Esposti 

(n=488)

Non 

esposti 

(n=488)

Valore IC95%
Non 

esposti 
IC95% Valore IC95% p-value

PS
236 

(48,4)

(43,9-

52,8)

299 

(61,3)

(56,9-

65,6)
0,79

(0,67-

0,94)
0,119

Ric 

Ord 

Urg

107 

(21,9)

(18,3-

25,6)

136 

(27,9)

(23,9-

31,8)
0,78

(061-

1,01)
0,209

Ricoveri 

evitabili 

(ACSC)

22 (4,5) (2,7-6,3) 36 (7,4) (5,1-9,7) 0,61
(0,36-

1,03)
0,212

Mortal

ità
20 (4,1) (2,3-5,9) 27 (5,5) (3,5-7,6) 0,75

(0,42-

1,33)
0,334

Rapporto tra tassi d'incidenza (Esposti vs 

Non esposti)
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La Valutazione dal punto di vista 
dei pazienti e dei professionisti nelle Case della Salute sulla presa in 

carico della cronicità

dal punto di vista dell’equipe attraverso i focus-group:              
MMG, Infermieri, Assistente Sociale, Specialisti, Direzione AUSL

dal punto di vista dei pazienti con la collaborazione delle 
associazioni dei pazienti nelle principali patologie croniche 
(scompenso, diabete, BPCO, insufficienza renale cronica) 

Questionario Assessment Chronic Illness Care-

ACIC

Questionario Patient Assessment Chronic Illness Care-

PACIC




