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Dal 2000 al 2014 l’età di
insorgenza delle malattie
croniche è diminuita
mediamente di 3 anni
(da 56.5 a 53.5 anni)

Fonte:	Meridiano	Sanità,	Le	coordinate	della	
Salute	Rapporto	2016.	The	European House	
– Ambrosetti	su	dati	Eurostat,	2016

The	“Double	Expansion	of	Morbidity”	Hypothesis:	
Evidence	from	Italy.	CEIS	Tor	Vergata.	Research	Paper	
Series	Vol.	15,	Issue	1,	No.	396	pag	15-16– February	
2017

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



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 continuità
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.



La formazione è elemento strategico per il 
perseguimento della salute e della sicurezza del 
cittadino consente il costante allineamento con:
ü le trasformazioni dei bisogni sanitari, 
ü i mutamenti della domanda sanitaria, 
ü la richiesta di maggiori e qualificate conoscenze 

tecnico-scientifiche 
ü la continua evoluzione dei modelli organizzativi e 

produttivi. 

Formazione come leva per l’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)

Hierarchy for Health Professional Education Evaluation
(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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• Population medicine is 
the design, delivery, 
coordination, and 
payment of high-quality 
health care services to 
manage Triple aim of 
care for a population 
using the best resources 
we have available to us 
within the health care 
system.

Populations, Population Health, 
and the Evolution of Population 
Management: Making Sense of 
the Terminology in US Health 
Care Today. (2014) Niñon
Lewis

MEDICINA DI POPOLAZIONE
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…Wemust	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.
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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 
and assigning that patient to a risk stratum 

Topic specific implementation guide. CPC, 2014- Risk stratification

Elementi Essenziali della Stratificazione del Rischio 
1. Selezione di un algoritmo che permetta di stratificare la popolazione: l’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: perchè 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 l’efficacia dello strumento adottato per effettuare la stratificazione
del rischio
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METODI DI 
STRATIFICAZIONE 
DEL RISCHIO

Juhnke et al. 
Int J Integr
Care. 2016
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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.	
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Cacciapuoti.	2015;		Lorenzo	Roti	2017,	Maria	Chiara	Corti	2014;		
Quotidiano	Sanità	30.01.2017
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Valutazione processi ed esiti
Indicatore Fonte informativa

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

Sistema di rilevazione regionale screening

Coperture vaccinali per le vaccinazioni previste dal Piano Nazionale della 
Prevenzione 

Sistema di rilevazione annuale delle Coperture Vaccinali 

Tasso di ospedalizzazioni evitabili per asma pediatrico di bambini 0-17 anni SDO / ISTAT

Tasso di ospedalizzazioni per asma nell’età 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, 
BPCO, disidratazione, squilibrio elettrolitico, polmonite, infezione respiratoria, 
sepsi e infezione del tratto urinario) nei soggetti ≥ 65 anni arruolati in 
programmi di assistenza a lungo termine

SDO - SIAD – FAR / SIAD - FAR
Record linkage

Numero di pazienti arruolati in piano di cure palliative a 3 giorni dal decesso / 
tutti i pazienti arruolati in piano di cure palliative

Hospice – ReNCam / Hospice
Record linkage

FASE 5
VALUTAZIONE DELLA QUALITA’ 
DELLE CURE EROGATE



13

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.

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

• PCC operates within a humanistic framework that considers what emerges from clinical
interactions –values, preferences, aspirations– as equally critical in the patient care process.
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Hoovering:	ImpattoFASE 3
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Il paziente è una risorsa poco valorizzata ma essenziale per migliorare l’efficacia 
e la sostenibilità dei processi di cura.

Patient engagement:	una	possibile	risposta

Autori, anno Definizioni di “Patient Engagement”

Hibbard e coll., 
2009

Motivazione, conoscenza, abilità 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 può inibire la 
capacità 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 perciò 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 capacità e motivazione dell’individuo a svolgere questi comportamenti 
(activation) finalizzati al miglioramento della salute. 

FASE 3
PRESA IN CARICO E 
GESTIONE DELPAZIENTE 
ATTRAVERSO IL PIANO DI 
CURA

FASE 4
EROGAZIONE DI INTERVENTI 
PERSONALIZZATI PER LA 
GESTIONE DEL PAZIENTE 
ATTRAVERSO IL PIANO DI 
CURA



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

Evidence Authors
Patients who are more active 
and engaged in their care 
more frequently reports 
better clinical outcomes 

Hibbard & Greene, 
2013

Higher satisfaction with their 
care relationships 

Becker & Roblin, 2008
Alegría et al., 2009

Higher quality of life Barello & Graffigna, 
2014a

Healthier behaviours Hibbard et al., 2007

More effective self-
management skills 

Skolasky et al., 2008

Treatment adherence Green & Hibbard, 2012

Reduction of healthcare 
costs and to better 
economically sustainable 
organizational processes 

Coulter & Ellins, 2007
Berwick et al., 2008
Hibbard et al., 2013

Evidence	of	success:	
Engaged	patient	 Engaged	caregiver	
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Le	8	priorità di	base	per	il self-
management



Caregiver engagement

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



Chris Ham, Making sense of integrated care systems, integrated care 
partnerships and accountable care organisations in the NHS in 
England, 2018.
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Verso	un	nuovo	modello	
organizzativo

Il	ruolo	attivo	del	distretto…
• L’analisi epidemiologica permette di 

misurare  e stratificare i bisogni della 

popolazione sulla base del case mix 

trasformando domande in bisogni

• Percorsi assistenziali per le principali 

patologie croniche e per assistiti fragili con

piani integrati di cura per i pazienti 

complessi

• Sviluppo di alte professionalità in relazione 

alla gestione della cronicità complessa e 

avanzata

• Facilitare l’integrazione tra i nodi della rete 

dei servizi per assicurare risposta coordinata 

e continua ai bisogni della popolazione

Piano Socio-Sanitario della Regione Veneto (2017)

• Gestione tecnica del processo organizzativo di presa in carico 

istituzionale dell’assistito con patologia cronica o bisogno di 

salute complesso;

• Facilitazione dell’attuazione della continuità assistenziale in 

termini di sicurezza, efficacia, appropriatezza, sostenibilità, 

mediante la ricomposizione dei saperi specialistici e tecnici 

delle diverse autonomie professionali; 

• Rendicontazione e comunicazione di azioni svolte nell’intero 

sistema di Phc;

• Azione di advocacy verso i cittadini, ossia sostegno e 

promozione di programmi di tutela della salute, favorendo la 

loro attiva partecipazione alla realizzazione di un sistema di Phc.

I quaderni di monitor Agenas 2011



Sano/apparentemente 
sano (prevenzione, 
educazione e 
promozione della salute)

Semplice Avanzato 
(cure palliative, malato 

terminale)

Complesso
(comprese croniche rare 

e psichiatriche)

INDIVIDUAL 
MONITORING

PUBLIC REPORTING

POPULATION MONITORING

- Casa/Domiciliare palliativo
- Hospice
- RSA
- ADI

- Casa /ADI
- Residenzialità e 

semiresidenzialità
- Ambulatori
- Casa Salute

- Casa
- Studio medico
- Ambulatori
- UCCP

- Casa
- Studio medico
- Ambulatori

1. Assessmentdi	popolazione	sulla	base	di	bisogni	e	carico	
assistenziali	e	stratificazione	del	rischio

2. Recruitment attivo	degli	individui	preclassificati negli	
strati	di	popolazione

PDTA

Acuzie
Semplice

- Ambulatori
- UCCP
- Casa SaluteS

E
T
T
I
N
G

TEAM
Valutazione 
multidimensionale

(Clin & Funz & Amb)
PAI(Formul/Attuaz)
Rivalutazione del PAI 



PIANO ASSISTENZA INDIVIDUALE

Il Piano di Assistenza Individuale (PAI) è 
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. 

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



STRUMENTI
Modello andragogico basato su:

- bisogno di conoscere
esigenza di sapere;
- concetto di sé
l’adulto deve sentire rispettata la propria autonomia;
- ruolo dell’esperienza
possibilità d'utilizzo di risorse interne, ma maggiore rigidezza 
negli abiti mentali, prevenzioni, presupposizioni e chiusura 
rispetto a idee e modalità di approccio nuove;
- disponibilità ad apprendere
quanto insegnato deve migliorare le competenze e essere 
applicabile alla vita quotidiana;
- orientamento verso l'apprendimento
centrato sulle materie ma sulla vita reale: gli adulti 
apprendono conoscenze, capacità, abilità più efficacemente 
quando sono presentati in questo contesto;
- motivazione
negli adulti le motivazioni interne sono in genere più forti 
delle pressioni esterne. 

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

Blended learning è 
una combinazione di 
forme di istruzione
sia vis-à-vis che
mediate da 
tecnologia

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

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

LOGICHE 


