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Sanita di iniziativa

Quali benefici per il cittadino?




Ritratto di salute...




Profilo generale di salute

... L'invecchiamento della popolazione
e accompagnato da un incremento - ogni anno piu
rilevante - delle patologie croniche

mm) 6/10 adulti: una o piu malattie croniche
22% ipertesi
5% diabetici
2% scompenso cardiaco

Ictus, IMA




Profilo generale di salute

... Le differenze di salute soprattutto

per le malattie croniche sono in gran parte collegate
alle disuguaglianze socio-economiche

che si traducono in:

1) non equita di accesso

- all’'uso di misure di prevenzione

- alle opportunita di cura




Le differenze di salute collegate alle disuguaglianze
socio-economiche si traducono in:

2) maggiore esposizione ai fattori di rischio
(alcool, fumo, sedentarieta, ambiente)

(fonte Oms)




Pazienti con basso livello di scolarizzazione

Ricovero ospedaliero: modalita di accesso

Regione Toscana
Come e avvenuto il suo ricovero?
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| pazienti con alto livello di scolarizzazione utilizzano i servizi di ricovero in modo programmato
molto di piu di quelli a basso livello di scolarizzazione... perché non riusciamo a programmare
anche i percorsi di cura per questi ultimi?




Le strategie

1- Il Chronic care model (Sanita d’iniziativa)

Modello per l'interazione efficace tra paziente reso
pit informato/esperto e team multiprofessionale

Il team opera presso i moduli/gruppi di medicina generale

E predisposta un’agenda di appuntamenti per il richiamo attivo
del paziente per la sua cura e per i suoi controlli personalizzati
in base all’andamento della patologia.




Le strategie

2- |l Distretto “forte”, nuovi modelli strutturali
di assistenza a “bassa soglia” per:

A) trasmettere ai cittadini, per i servizi erogati
nel territorio, la stessa fiducia e sicurezza
riconosciuta alla medicina ospedaliera
predisponendo sul territorio gli stessi
strumenti gestionali predisposti per I'ospedale
(Budget, Ufficio di Direzione, Sistema Informativo

Socio Sanitario Integrato...)




Le strategie

2- |l Distretto “forte”, nuovi modelli strutturali
di assistenza a “bassa soglia” per:

B) Ripensare nell’area delle Cure Primarie ad un nuovo ruolo
e a nuove attivita dei Medici di famiglia, al fine di:
Promuovere il passaggio dall’attesa in ambulatorio

alla Medicina pro-attiva (d’iniziativa) verso i malati cronici

==> per la promozione degli screening

==) e dei determinanti di salute




Le strategie

2- |l Distretto “forte”, nuovi modelli strutturali
di assistenza a “bassa soglia” per:

Favorire I’Associazionismo medico “forte”
(ACN 2009)
==) aggregazioni funzionali territoriali

==) Unita Complesse di Cure Primarie

!

Casa della Salute




Le strategie

3- Assicurare la Continuita assistenziale (Ospedale-Territorio)

per patologie complesse che necessitano di interventi ad
alta integrazione socio sanitaria a domicilio (ADI)
o nelle residenze temporanee (intermediate care)

nmmm)p Agenzia Ospedale Territorio
nmmmp Punto Unico di Accesso

nmmp Unita di Valutazione Multidisciplinare




Le strategie
4- Condividere le priorita per la salute coinvolgendo la Conferenza

dei Sindaci

programmazione/valutazione di politiche
interistituzionali

Societa della Salute




Focus sul diabete: indagine telefonica

A DISTANZA DI UN ANNO DALL'APPLICAZIONE DEL CCM...

Percentuali di assistiti che nel 2009 e 2010 hanno effettuato almeno un
esame per condizione economica e adesione al CCM

“Deprivati”: chi dichiara di arrivare con difficolta a fine mese
e vive in casa non di proprieta

MICROALBUMINURIA EMOGLOBINA GLICATA
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Graduare l'ospedale

per intensita di cure




Le basi logico-culturali

Gestione + appropriata e flessibile delle risorse

Multidisciplinarieta/ multiprofessionalita (percorsi pil appropriati -
approccio olistico)

Superamento della visione d'organo (monodisciplinare)

Riduzione delle criticita legate alla gestione del P.L.

Organizzazione centrata sul malato




-
Cosa SI VUOLE fare

Realizzazione di aree/moduli di ricovero
(aperti e variabili) “graduati” per intensita

di bisogno assistenziale (gravita)




Cosa NON si vuole fare

Non si vuole sminuire il ruolo delle equipe specialistiche
al contrario sara cosi + facile costituire poli specialistici
anche negli ospedali medio-piccoli o offrire loro
-ove presenti solo per attivita ambulatoriali- la possibilita

di ampliare |'attivita con ricovero




...fra il dire e il fare...

» 1957, British Medical Journal T S progressive patient care

» 1993, Doc. del Ministero Sanita =uu]p CUre graduate

Resistenze/abitudini

...e difficolta a superare il concetto di reparto per passare

1

ad un modulo di ricovero aperto con PP.LL. funzionali




Timori e preoccupazioni

a. perdita identita/spersonalizzazione del paziente
\
Figura del tutor clinico ed assistenziale

b. esposizione del personale infermieristico ad un'alta variabilita di
casistica

------ » lavoro per funzioni (e non per compiti)
------ » addestramento (skilness)

------ » formazione tecnico-professionale (knoledge)




Prime opportunita
di applicazione concreta

» In area chirurgica sono “facilmente” aggregabili
Linee assistenziali simili per degenza post-operatoria

(anche per interventi diversi, salvo rischi infettivi)

=  Ricoveri ordinari
=  Week Surgery
= Day Surgery

» Per le dimissioni difficili e per la necessaria continuita assistenziale
attivazione della tutorship

dalla dimissione ospedaliera alla
“Ammissione coordinata sul territorio”




0000
Sperimentare il modello in ogni Asl

Tenendo conto:
~ Tipologia di ospedale

(per caratteristiche dimensionali/strutturali e per contesto
professionale)

~ Asset organizzativo

(Dipartimenti di line: esperienza aretina)




Percorso intra-ospedaliero
In ospedale per intensita di cura

A) Pronto Soccorso assegnazione ricovero alla Equipe/U.O.
Specialistica + appropriata (magari oggi non dotata di PP.LL.)

B) Gestione integrata (shared patient) multidisciplinare
multiprofessionale

------ » non piu solo consulenza, ma presa in carico (management)
da parte di tutti

------ » flussi informativi




Percorso intra-ospedaliero
In ospedale per intensita di cura

C) Tutorship === = s assistenziale L'INFERMIERE DI PROCESSO DIRIGE
IL PIANO DI ASSISTENZA

(SU DELEGA DEL COORDINATORE
INFERMIERISTICO)

<IIIII

clinico IL MEDICO DIRIGE IL PERCORSO
CLINICO (SU DELEGA DEL CAPO
DELL'EQUIPE)




-
Evoluzione

Porre attenzione al 2° livello d'intensita di cura
e al ruolo della medicina interna

2° LIVELLO

Bisogni assistenziali e di cura diversificati, infatti:

1) La medicina interna ricovera per il 90% dal Pronto Soccorso

v (G. Mattieu, Progetto Minerva: 130 UU.OQ: in Italia, 162.000 pazienti ricoverati)
il 50% sono pazienti acuti o gravi ed ulteriori
30% sono a rischio di instabilita di almeno 1 organo (necessita di
monitoraggio non invasivo)




...evoluzione

2) Comorbilita
- 85% hanno almeno 2 patologie (fra loro correlate)
- 60% hanno 3 patologie

* difficolta ad adottare le Linee Guida
(Sockett, N. Engl. J. M., 2003)

3) Hospitalist




