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ITALIA Dal 2000 al 2014 leta di
insorgenza delle malattie
croniche e diminuita

83,2 mediamente di 3 anni
(da 56.5 a 53.5 anni)

Il numero di anni non in
buona salute e aumentato
per due cause: aumento
dell’aspettativa di vita e
anticipo dell’insorgenza di
2005 2014 malattie.

B Anni vissuti in buona salute ™ Anni vissuti in non buona salute

Fonte: Meridiano Sanitd, Le coordinate della The “Double Expansion of Morbidity” Hypothesis:

Salute Rapporto 2016. The European House Evidence from Italy. CEIS Tor Vergata. Research Paper
_ Ambrosetti su dati Eurostat. 2016 Series Vol. 15, Issue 1, No. 396 pag 15-16- February

2017
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ek EUROPEAN COMMISSION

Definizione di Primary Care
(European Commission Expert Panel)

Erogazione di servizi sanitari e comunitari,
universalmente accessibili, integrati, esaustivi ed
orientati alla persona, forniti da un team di
professionisti responsabili nel dare risposte a gran
parte dei bisogni di salute delle persone.

Questi servizi sono erogati attraverso una partnership
con pazienti e caregiver informali, nel contesto
familiare e comunitario, e giocano un ruolo centrale
nel generale coordinamento e continuita
dell’assistenza alle persone.

De Maeseneer, Jan. "European Expert Panel on effective ways of investing in Health: opinion on primary care." Primary
health care research & development 16.02 (2015): 109-110.



Formazione come leva per I'innovazione

Education, training and continuous professional development are central to

healthcare delivery

(Joint Statement of the Thematic network on medical training and professional development for patient
safety EU Health Policy Platform, 2017)

La formazione e elemento strategico per il
perseguimento della salute e della sicurezza del

cittadino consente il costante allineamento con: i

v’ le trasformazioni dei bisogni sanitari, il

v" i mutamenti della domanda sanitaria, e e
v’ la richiesta di maggiori e qualificate conoscenze O Miomction of tkaces d perceptions

tecnico-scientifiche

/ Learners’ satisfaction or reaction

v’ la continua evoluzione dei modelli organizzativi e

d tt . Hierarchy for Health Professional Education Evaluation
p I"O U |V| . (Adapated from Barr et al 2000; Belfield et al 2001)

Recommendation of the European Parliament and of the
Council on key competences for lifelong learning 2006/962/EC
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FASE 1

STRATIFICAZIONE E
MEDICINA DI POPOLAZIONE
Healthcare POPOLAZIONE
Healthcare
Improvement

* Population medicine is

. . [ \
the design, delivery, Table 1. Clinical Population Medicine (CPM): What it Is and What it Is Not
coordination, and
payment of high-quality ?inkal l"opuml;m h:edigne‘i; t:: ;:n.scie:tio;;. explicit.t and judicious application of population health approaches
health care services to o care for ual patients and design health care systems.
manage Triple aim of Clinical Population Medicine is: Clinical Population Medicine is not:
care for a population ¢ 3 deliberate practice applied by practitoners and institutons ¢ 3 thiet ¥ pm:oer.'.-(enl-oned ‘J!fm.s\' ¢are thiough ratONNg of under-
' o engaged health care institutions that reduce health inequity through ™" PIURAI OF CRAKIAN awlonafmy
usin g th e b es t resources mMr.rd dCess, heaith promotion, and disease preventson ¢ 3 substityte for compeenensive, multisecior publiic heaith peactice
we have available to us |+ using patient and population level data to deliver immediate and o |imited 1o partnerships between public health institutions and health
g AcCessibie inducatons for clinical decraons and System design that are Care institulions
within the health are 1R5pONsive to changing community health needs ¢ 3 new medical specialty or dacipling limited 10 specally trained
S)/Stem. *'5.65.5 * grounxded In the wcience of epidemiclogy and medicine, and the peactitoners
| ! praxtices of publ health and clinical care o the same & health services research or quality improvement )
-

Populations, Population Health,
and the Evolution of Population
Management: Making Sense o%‘-fﬁ-‘
the Terminology in US Health
Care Today. (2014) Nifion
Lewis

Clinical Population Medicine: Integrating Clinical
Medicine and Population Health in Practice

Aaron M. Orkin, MD, MSc. MPH,  Ann Fam Med 2017:15:405-409, https:/idoi.org/10.1370/afm.2143
CCFP(EM), FRCPC™



FASE 1

STRATIFICAZIONE E
TARGETING DELLA
POPOLAZIONE
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ANALYSIS & COMMENTARY
Redesigning Primary Care:

A Strategic Vision To Improve
Value By Organizing Around

Patients’ Needs

At Primary care b the United States corrently struggles to attract
new physiclam and 1o garmer investments in afrastrecture required to
meet patients’ neods. We believe that the absence of a robust overall
strategy for the entire spectrum of primary care is 2 fandamental cause of
these struggles. To address the alnence of an overall strategy and vision
for primary care, we offer a framework based on value for patients to
suvain and improve peissary care practice, First, peimary care should v
organized around subgroups of patkents with similar seeds, Second,
team based services should be provided 1o cach patient subgroup over is
full care cycle. Thind, cach pathent's outoomses and true costs should be
meavared by sudgrowp as a routine part of care. Fourth, payment should
be modified to bandle relmbursement for cach subgrowp and rewand
vabeet improvement. Finally, primary care patient subgroup teams should
be integrated with redevant specialty providers, We believe that
redesigning primary care using this framework can improve the abilicy of
primary care to play its essontial role im the health care system,

...We must deconstruct primary care,
which is not a single set of services but a
group of services delivered to meet the
different needs of multiple subgroups of
patients...primary care teams should be
organized around serving distinct
subgroups of patients with similar primary
care needs...

Then care teams and care delivery
processes can be designed for each patient
subgroup, outcomes can be measured,
and the costs of providing the subgroup’s
care can be understood.



FASE 1
STRATIFICAZIONE E

TARGETING DELLA

RISK STRATIFICATION

Risk stratification is an intentional, planned, and proactive process carried out at the practice level effectively target services to patients.
It represents a move from a reactive single physician to a more proactive team of providers
to address the total health needs of the total population of patient
Asaf Bitton. Harvard University

process of evaluating each empanelled patient’s condition using established criteria

’.‘} CPC and assigning that patient to a risk stratum

Dommenneniee My Oue Topic specific implementation guide. CPC, 2014- Risk stratification

An Initiative of the Center for
Medicare & Medicaid Innovation

Elementi Essenziali della Stratificazione del Rischio

1. Selezione di un algoritmo che permetta di stratificare la popolazione: I'algoritmo dovrebbe prevedere il
rischio di ciascun paziente e permettere allo staff di prioritarizzare le risorse per ridurre gli outcome avversi

2. Processo di risk stratification: perche sia efficiente, sono necessari due elementi: popolazione afferente e
fonti informative con sufficienti dati

3. Rivedere i metodi di stratificazione del rischio e aggiornarli con informazioni in maniera periodica e
sistematica: rivalutare continuamente |'efficacia dello strumento adottato per effettuare la stratificazione
del rischio
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FASE 1
STRATIFICAZIONE E

TARGETING DELLA
POPOLAZIONE

METODI DI
STRATIFICAZIONE
DEL RISCHIO

Juhnke et al.
Int J Integr
Care. 2016



FASE 1

Chronic Disease Management: Population Management [l

POPOLAZIONE

Deciding the nght approach

Rt s important to M:at':mm' - and knowledge 100:); mid More than care

CarTy Qut & nisk-stats on on locd popedations to identify t

S R and case management "
PROMOZIONE DELLA

Level 3

As people develop more than one cheon condion (co-marbeditien), thesr care , L:wel 3 1- 5% ;?:g;g;":é?gclgm £

becomes dsproportonately more complex and ditficult for $hem, or the health Ho@y;ompiu

and social care ystem, to manage This calls for case management - with & key patients

worker (often & nursed actively managng and joming wp care for these people Case management

Level 2

Dsease/care management, in which sl tdisiphnary teams provide

high quaikty evidence-based case 1o patents, i appropaate for the 15-20%

magpnity of people at Bus level This means proactive management , Level 2

of care. following agreed protocals and pathways for managing 4 Migh risk pat

specific dissasm. It i underpinned by good information syviees ' patients

- patient regintries, case planning, shared dectronic health Care management

records

Level 1

With the right sapport many pedple can lam 1o be

active participants in their own care, Inang with and

maragng ther condtons. Ths can help them 10 Level 1

prevent complicatons, dow down detenoration

and avond getting further conditions. The 70 - 80% of a Chronic Care

magority of people with chronk conditons Management population

fall into this category - 30 even ymall
Improvements can have & huge impuact

L

Fopulation Wide Freventon; Healti
KAISER

QH Department
PERMANENTE.-

of Heolth Mdedwnisetion Agency mprovement & Health Fromotion

"Ze

Department of Health. Supporting people with long-term conditions: an NHS and social care model to support local innovation and
integration. London: Department of Health; 2005.



La piramide del rischio: pesi e misure diverse

IAZIONE, VENETO

COORDINAMETO CURE G
erminalita’ = 1%

4= Mul(imorbldita’!
complessita’ =3 %

COORDINAMENTO CURE
CASE MANAGEMENT

COORDINAMENTO CURE 3 = Patologia singola
DISEASE/CASE complessa, Patologie
MANAGEMENT muitiple =17%

PDTA, DISEASE

2 = Una singola patologia o
MANAGEMENT

condizione non complessa= 18,728

1 = Sviluppo dei sintomi = 40,7 %

0= In salute = 19,2%

SCREENING

STRUMENTI DI MANAGEMENT CARICO ASSISTENZIALE= COSTO

e TOSCANA

Cacciapuoti. 2015; Lorenzo Roti 2017, Maria Chiara Corti 2014;
Quotidiano Sanita 30.01.2017

PO CON promozione del percorse || MMG
Prwvalents bisogrs o terapia

Uvelle 1.300.000 alta richowsta A farmacoiogics « & Sanitarie » oo

& accesst ambulyiorall | SepEonto pHociogoo - santarie
Integravy frequent ©3IEND] @ pestione pubbiche ¢
veers @ fraging PrOITIVG del foliow private
wooosatitare o (PG visite ed esamy Jxrecitane
£rado modecsts sifarnc) MMS in
Asocasone

Cronucith in fase
nriate,
peevalentemente
mono-patclogics e s ia di i
g armibclatoriali shervati/di oo

Uvello3 | 1308000 | ‘COseshadeinfume [ o oo
“am romozione delr sderenza it
medio- bassa di terapestica proattive)
‘2c0ess ambalatonali 2

* ntegrati efo
damiclas / frequent
RegioneLombardia S ORRENEE reon CronicY
LA GIUNTA che usano i serviziin | Accessibilita a tutte le Territorio

Livello 4 3.000.000 modo sporadico Agende ambulatoriali

{prime visite/accessi disponibili sul territorio {MMG)
DELIBERAZIONEN® X / 6164 Seduta del 30/01/2017 ambulatoriali veri)

Soggetti che non
usano i servizi, ma Sono solo ‘potenziali Territorio

Livello S 3.500.000 sono comungue utenti’
potenziali utenti {(MMG)
sporadici

EMILIA A Pazlienti a rischio molto alto (:zsx)
ROMAGNA ...

bt A

Pazienti a rischio alto (15-24%;: 124 589

10% Pazlenti a rischio moderato (6-14%)
378.308

Pazienti a rischio basso (< 6%) 3.162.524

POPOLAZIONE =18 ANNI - N= 3,765,891




Valutazione processi ed esiti

Percentuale di persone che hanno aderito all’invito sulla popolazione Sistema di rilevazione regionale screening
bersaglio agli screening del cancro colorettale, mammografico, cervice uterina

Coperture vaccinali per le vaccinazioni previste dal Piano Nazionale della Sistema di rilevazione annuale delle Coperture Vaccinali
Prevenzione

Tasso di ospedalizzazioni evitabili per asma pediatrico di bambini 0-17 anni SDO / ISTAT
Tasso di ospedalizzazioni per asma nell’eta senile (>65anni) SDO / ISTAT
Tasso di ospedalizzazione di pazienti complessi (> 60 anni) SDO - SIAD - Farmaceutica territoriale - Esenzioni ticket - Anagrafe Sanitaria

Regionale / SIAD - Farmaceutica territoriale - Esenzioni ticket - Anagrafe
Sanitaria Regionale
Record linkage

Tasso di sopravvivenza di pazienti complessi ( > 60 anni) SIAD - Farmaceutica territoriale - Esenzioni ticket - Anagrafe Sanitaria Regionale
/ Farmaceutica territoriale - Esenzioni ticket - Anagrafe Sanitaria Regionale
Record linkage

Tasso di ospedalizzazioni evitabili (cellulite, insufficienza cardiaca congestizia,  SDO - SIAD — FAR / SIAD - FAR
BPCO, disidratazione, squilibrio elettrolitico, polmonite, infezione respiratoria, Record linkage

sepsi e infezione del tratto urinario) nei soggetti 2 65 anni arruolatiin

programmi di assistenza a lungo termine

Numero di pazienti arruolatiin piano di cure palliative a 3 giorni dal decesso/ Hospice — ReNCam / Hospice
tutti i pazienti arruolati in piano di cure palliative Record linkage



Reconciling evidence-based medicine and DRESA IN CARICO E
patient-centred care: defining evidence-based inputs to BNsivae
ATTRAVERSO IL

patient-centred decisions PIANO DI CURA
Robert R. Weaver PhD

Professor and Associate Dean, Health Sciences, University of Ontano, Institute of Technology, Oshawa, Ontano, Canada

« EBM gives primacy to evidence and knowledge derived from clinical and science research.

e PCC operates within a humanistic framework that considers what emerges from clinical
interactions —values, preferences, aspirations— as equally critical in the patient care process.

complementarity between the two:

using collective knowledge embodied in external tools to clearly

define patients’ unique complexity before activating clinical experience, intuition, and
judgment in meaningful dialogue with patients.

Professor Robert R. Weaver
Health Sciences

University of Ontario, Institute of
Technology

Oshawa, Ontario

Canada L1H7K4

Accepted for publication: 8 September 2015 13



FaSE 3 Automated Hovering in Health Care — Watching
PRESA IN CARICO E over the sm Hours

Duvid A Asch, M.D. MBA, Rulch W. Mullar, MA, and Kevin G, Volpp, M.D,, PhD.

GESTIONE DEL

PAZIENTE
ATTRAVERSO IL
PIANO DI CURA

Ing care bevond hospealization,

fe dominant form of bealth cace financing iy

FASE 4
EROGAZIONE DI
INTERVENTI

PERSONALIZZATI PER LA
GESTIONE DEL PAZIENTE
ATTRAVERSO IL PIANO
DI CURA

the United States supports a reactive, visit

hased model in witich patients are seen when they

become (il typically during hospitalizations and al

outpatient visies, Thar care model
falls shoet not st becaase it is
expensive sad often Lails w peor
actively impoeove healeh, bet also
Becanwe so much of bealth & ev
plained by individoal behaviors,'
most of which occur cutside
bealth care encoumers. Indeed,
even patients with cheoaic illness
might spend oaly 4 few hoess 3
year with 2 docsoe o murse, bot
they spend SO00 wiking hoses
each year in ewnthing
e« including deciding wheth
o 10 take prescribed medicathons
or follow other madical advice, de
oxling what o eat and drink aed
whether %o smoke, aad sakay
other cholces about actvities that
can profogndly affect their health,

The increasiag attestion
paid to those 000 Bours take
vanoos forss, Ephaens ac o
casing more on emphovees’ welk
oo — how they e, whether
they smoke, and how mech they
exercie, Medication adherence has
become 4 more Impoctant goal,
thanks to growing recognition
that many people with cheenk
conditaons £il 1o take their medi-
cations regulardy and theredore &o
oot get the benefies that health
care can peovide. Homebased bvo-
metnc assessmenss of indicmory
such ax ghacose level, blood pees:
sure, and weight ase emergiag is
part of bageadingl chinical caee.
Transitoaal care models are bes
wg touted 2 3 way of coondinat

And hospitals sad Bealth plans
are developing “bot-spotmer™ ap-
pecaches, deploying taikeeed and
Ienive JUeaton Lo maniging
the caze of their most challong:
ing patients.’ Al these activities
ecour outade the comentional,
Nllable, dinical encourer - and
all reflect some sort of hovering
awer pecple in their dsidy lives,
Coventional approaches 10 im-
peowing patient engagemest Jong
these dimensions have been per-
wanel-intemeve — pung vikeing
teirses of clisically stafled seles
mediciae services, Akbough re-
sales have deen mixed, in gesenal
these programs have noe fulfilled
their peossise. Ose peoNem s
that wsing personnel i bovering
i espensive and therdoer diffi
ouk 00 scale up and oo juseify, en
cepe for the very sickest paticats,
some of whom mght be roo sk
to bemefit. Another problom s




pase 3 Hoovering: Impatto

PRESA IN CARICO E
GESTIONE

DELPAZIENTE

ATTRAVERSO IL o 5 o ; sants wi :
T Reducing weightnan inernal medicine outpatent clinic uingalfestyle ([ Self-Management of Patients with Long-Term

medicine approach: A proof of concept Conditions: A Longitudinal Study

David Reeves'*, Christian Blickem', Ivaylo Vassilev’, Helen Brooks”, Anne Kennedy”, Gerry Richardson”,

Daniela Lucini ***, Giovanna Cesana, Chiara Vigo *®, Mara Malacarne *®, Massimo Pagani® s B

‘b&mﬁ)‘dwmm.\fh&‘i 1 Mmony ratitute for Medth Resasnch Colabonton for Leadenig o Appied medth Resesrtd MR OUARC Greater Manohener, (oot o Prmary Cae. maitite of
’ X Popultion Medth. Usiesty of Mantherter, Manchener, Unitnd Kngdom, JNationd ittty & Meulth Reseanch Colbboration b Lradenhp i Agplied Health
P m??:‘?L“’;mmwswmwm“mumm Rnanch N CLAWIC) Wienen, Faculty of Hedlth Sounce, Univmilty of Southumpnon, Southumpton, Unded Knglom, § Schadl of Muring, Wity and Socel Work,

Unharity of Manchenter, Manchntr, Unitnd Cogdom, & Cemte for Meslth Economics snd MR Reseanch Dwige Service for Yortahion andd e Mumber, Uniwnity of
Yok, Fa, Unaed Kngdom

Improving Hypertension Control and Patient

Engagement USing Digital TOO[S Anw fovern Mod 2012 March 20, 156061 416-428 dou 10 MOSSO00L-JK1 5. | 36-6- 201 203 200-00004

Richard V. Milani, MD, Carl . Lavie, ND, Robert M. Bober, MD, Alexander R, Milami, Hector 0. Ventura, MD

Departwent of Candiovascadar Diseases, Johw Ochmer Heart and Vascular stinute, Ochsver Clinical Schoal — University of Queensland Peer Mentoring and Financial Incentives to Improve Glucose

Schoolof Melicine, New Ovesas, La Control in African American Veterans: A Randomized,
Controlled Trial

Judith A, Long, MD', Erica C. Jahnle, BA®, Diane M. Richardson, PhD’, George
Loewenstein, PhD?, and Kevin G. Volpp, MD, PhD'
“‘Phiaselphia VA Cenler for Heslth Equity Research and Promotion, Philadelphia, PA

Effect of home blood pressure telemonitoring and pharmacist management on blood pressure University of Pennsytvanis Leonand Danid Institute of Health Econormics, Center for Health

. g 2 Incentives, PA
control: a cluster randomized clinical trial. .
3Depanmant of Social and Decision Sciences, Camegie Melion University, Pilisbargh, PA

SAMA, 2013 M 3;310(1):46-56. dox: 10.1001]ama 20136549

Margolis KL', Asche SE, Bergdall AR, Dehmer SP, Groen SE, Kadrmas HM, Kerby TJ, Klotzle KJ, Maciosek MV, Michels RD, 0'Connor PJ, Pritchard RA.
Sekenski JL. Sper-Hilen JM, Trower NK,

4 Manag Care Pharm. 2007 Jan-Feb;13(1)28-3%

Adherence to clinical practice guidelines for 7 chronic conditions in long-term-care patients who
received pharmacist disease management services versus traditional drug regimen review.

Homing KK, Hoehrs J0, Doucette WR.



FASE 3
PRESA IN CARICO E
GESTIONE DELPAZIENTE

ATTRAVERSO IL PIANO DI

CURA

Patient engagement: una possibile risposta

Il paziente € una risorsa poco valorizzata ma essenziale per migliorare I’efficacia

Autori, anno

e la sostenibilita dei processi di cura.

Definizioni di “Patient Engagement”

Hibbard e coll.,
2009

Motivazione, conoscenza, abilita e consapevolezza del paziente nel prendere decisioni efficaci
nella gestione della malattia

Graffigna e coll.,
2013

Processo ed esperienza multidimensionale che risulta congiuntamente da attivazione cognitiva
(pensiero), emozionale (sensazione) e conativo (azione) di individui nei confronti della gestione della
propria salute. In questo processo i pazienti sperimentano quattro posizioni esperienziali (blackout,
arousal, adesione e progetto eudaimonico). Il mancato ottenimento di sinergia tra le differenti
dimensioni soggettive (pensiero, sensazione, azione) ad ogni stadio del processo puo inibire la
capacita del paziente di essere ingaggiato nella propria assistenza.

Légaré e coll., 2013

Processo di responsabilizzazione di individui che assicura che chiare informazioni guidino le
migliori decisione per la persona che chiede assistenza e percio permette di valorizzare il self-
management

Mittler e coll., 2013

Il coinvolgimento del consumatore si riferisce alla performance di specifici comportamenti (engaged
behaviors) e/o alla capacita e motivazione dell’individuo a svolgere questi comportamenti
(activation) finalizzati al miglioramento della salute.




FASE 3
PRESA IN CARICO E

GESTIONE DELPAZIENTE EVidence Of SuCCeSS:
Engaged patient Engaged caregiver

ATTRAVERSO IL PIANO DI
CURA

Patients who are more active Hibbard & Greene, Bittence
and engaged in their care 2013 Clinical recommendation rating References
nneiE fre.ql.JentIy reports Family caregivers should be offered a caregiver C 1,2,6
better clinical outcomes assessment to identify high levels of burden.
. . . . . . Encouraging caregivers to take a break, take C 2

ngher SatISfaCtlon Wlth thelr Becker & ROblIn, 2008 care of their own hea]th‘ maintain a heanhy
care relationships A|egr|'a et al., 2009 diet, exercise, seek preventive health care,

join a support group, and seek respite care
Higher quality of life Barello & Graffigna, when needed are key ways to provide direct

caregiver support.

2014
e Caregivers identified as having unmet C 127
Healthier behaviours Hibbard et al.. 2007 educational and informational needs should be
V directed to appropriate resources.
More effective Self_ Skolasky et aI. 2008 Psychoeducatlonal, skllls-trainmg, and B 25'28,
) ! therapeutic counseling interventions have small 32-34,
management skills to moderate success in decreasing burden 37, 38,
. and increasing quality of life for caregivers 51-53

Treatment adherence Green & Hibbard, 2012 of patients with chronic conditions such as

dementia, cancer, stroke, and heart failure.
Reduction of healthcare Coulter & Ellins, 2007

. A = consistent, good-quality patient-oriented evidence,; B = inconsistent or limited-
costs and to better Berwick et al" 2008 quality patient-oriented evidence,; C = consensus, disease-oriented evidence, usual
economically sustainable Hibbard et al., 2013 practice, expert opinion, or case series. For information about the SORT evidence
.. rating system, go to http://www.aafp.org/afpsort.xml.

organizational processes

Collins, Lauren G., and Kristine Swartz. (2011)

CC )(PE

2017 Confererza di Consenso taliana sul



Le 8 priorita di base per il self-
management

Modificare gli
sbils i vita per
ndurre | rischi




WHAT IS THE ROLE OF

PATIENTS AND THE PUBLIC?

Improving primary healthcare...

For patients & public With patients & public

Collins, Lauren G., and Kristine Swartz. "Caregiver care." American family physician 83.11
(2011): 1309.



Piano Nazionale della Cronicita

FASE 1
STRATIFICAZIONE E
TARGETING DELLA
POPOLAZIONE

Integrated care

Population health

models (systems)

Populations Co-ordination of care services Improving health outcomes
EOSE for defined groups of people across whole populations
PROMOZIONE DELLA (eg, older people and those including the distribution of
SALUTE, with complex needs) health outcomes
PREVENZIONE E
DIAGNOSI PRECOCE Unit of

intervention
FASE 3
PRESA IN CARICO E Individual care ‘Making every contact
GESTIONE management count’
DELPAZIENTE .. . . . :
ATTRAVERSO IL Individuals Care for patients presenting Active health promotion

PIANO DI CURA

with illness or for those at
high risk of requiring
care services

when individuals come
into contact with health
and care services

Focus of intervention

Care services Health improvement

Chris Ham, Making sense of integrated care systems, integrated care
partnerships and accountable care organisations in the NHS in
England, 2018.



Verso un nuovo modello
organizzativo
Il ruolo attivo del distretto...

Piano Socio-Sanitario della Regione Veneto (2017)

\

* Gestione tecnica del processo organizzativo di presa in carico e L'analisi epidemiologica permette di
istituzionale dell’assistito con patologia cronica o bisogno di misurare e stratificare i bisogni della
salute complesso; popolazione sulla base del case mix

trasformando domande in bisogni
* Facilitazione dell’attuazione della continuita assistenziale in

termini di sicurezza, efficacia, appropriatezza, sostenibilita, * Percorsi assistenziali per le principali
mediante la ricomposizione dei saperi specialistici e tecnici patologie croniche e per assistiti fragili con
delle diverse autonomie professionali; piani integrati di cura per i pazienti
complessi
e Rendicontazione e comunicazione di azioni svolte nell’intero
sistema di Phc; e Sviluppo di alte professionalita in relazione
alla gestione della cronicita complessa e
e Azione di advocacy verso i cittadini, ossia sostegno e avanzata
promozione di programmi di tutela della salute, favorendo la
loro attiva partecipazione alla realizzazione di un sistema di Phc. * Facilitare l'integrazione tra i nodi della rete

dei servizi per assicurare risposta coordinata

| quaderni di monitor Agenas 2011 . o _ _
e continua ai bisogni della popolazione



Acuzie
Semplice

Ambulatori
UCCP
Casa Salute

sano (prevenzione,

. Assessment di popolazione sulla base di bisogni e carico

assistenziali e stratificazione del rischio

. Recruitment attivo degli individui preclassificati negli _&*

strati di popolazione

ﬁ
ﬂvm

» TEAM
Sano/apparentemente Complesso VaIut-a?ione .
Semplice (comprese croniche rare multidimensionale
PDTA e psichiatriche) (Clin & Funz & Amb)

educazione e

promozione della salute) PAI(Formul/Attuaz)
Rivalutazione del PAI

Casa Casa ‘ - Casa/ADI - Casa/Domiciliare palliativo
Studio medico Studio mec!|co > ReS|fjenF|aI|ta' e - Hospice
Ambulatori Ambulatori semiresidenzialita - RSA

uccp - Ambulatori - ADI

| Ac>asaAIUZtve//
] INDIVIDUAL

|

POPULATION MONITORING

m PUBLIC REPORTING

MONITORING

“Electronic health records are
the wave of the future.”



Personalised care planning for adults with chronic or long-

term health conditions (Review)

Coulter A, Entwistle VA, Eccles A, Ryan S, Shepperd S, PereraR

PIANO ASSISTENZA INDIVIDUALE

C

“The process involves a shift from reactive care to a proactive approach”

Il Piano di Assistenza Individuale (PAI) e
un processo collaborativo utilizzato nella
gestione delle condizioni croniche in cui i
pazienti e gli operatori sanitari
identificano e discutono dei problem
causati o associate alla condizione del
paziente e sviluppano un piano per
affrontarla.

Personalised care planning leads to
improvements in certain indicators of
physical and psychological health status,
and people’s capability to self~-manage
their condition when compared to usual
care.

Mre

Cochrane
Libra ry

Cochrane D




LA FORMAZIONE DEGLI ADULTI

«processo educativo grazie al quale gli adulti dalla societa di riferimento sviluppano le proprie attitudini, arricchiscono conoscenze,
migliorano capacita tecnicho-professionali, con evoluzione di atteggiamenti e comportamenti nella duplice prospettiva di una crescita
integrale dell’luomo e di una sua partecipazione a uno sviluppo socio-economico e culturale integrato»

LOGICHE

STRUMENTI

Modello andragogico basato su:

- bisogno di conoscere

esigenza di sapere;

- concetto di sé

I'adulto deve sentire rispettata la propria autonomia;

- ruolo dell’esperienza

possibilita d'utilizzo di risorse interne, ma maggiore rigidezza
negli abiti mentali, prevenzioni, presupposizioni e chiusura
rispetto a idee e modalita di approccio nuove;

- disponibilita ad apprendere

quanto insegnato deve migliorare le competenze e essere
applicabile alla vita quotidiana;

- orientamento verso |'apprendimento

centrato sulle materie ma sulla vita reale: gli adulti
apprendono conoscenze, capacita, abilita piu efficacemente
quando sono presentati in questo contesto;

- motivazione

negli adulti le motivazioni interne sono in genere piu forti
delle pressioni esterne.

Inter Professional Education: studenti/professionisti di diversa
estrazione imparano studiando insieme e nella stessa occasione
formativa e reciprocamente contribuiscono all'apprendimento allo
scopo di sviluppare una efficace collaborazione e di migliorare i

risultati di salute
(Framework for action on interprofessional education and collaborative practice. WHO. 2010)

Raccomandazione Unesco, XIX Conferenza Unesco di Nairobi, 1976)
Knowles, M. S. (1968). Andragogy, not pedagogy. Adult Leadership.
Reeves et al., Interporfessional education: effects on professional practice and healthcare outcomes, 2013

Blended learning e d

una combinazione di M‘A""\

forme di istruzione  ____ g_ %
. . \ . Ek(.rj 2 B :

sia vis-a-vis che Learrung 111

mediate da <

tecnologia . —

Onyett, Set al., (1994) The Organisation and Operation of Community Mental Health Teams in England
Norm Friesen, Report: Defining Blended Learning, 2012, West S. et al., Blended learning in helath prefessional education, 2013



