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ITALIAN BURDEN OF DISEASE



 23,6 milioni di italiani

 40% della popolazione

ipertensione arteriosa, ictus ischemico, malattie ischemiche del
cuore, scompenso cardiaco congestizio, diabete mellito tipo II,
BPCO, asma bronchiale, osteoartrosi, disturbi tiroidei – (con
l’eccezione dei tumori tiroidei)

 23,7% 2 o più condizioni croniche

• il 72,1% delle persone con almeno 2 patologie croniche 
concomitanti risulta essere in politerapia farmacologica, ossia 
assume quotidianamente 5 o più farmaci differenti. 

• i pazienti con multicronicità nel 2015 hanno generato il 55% dei 
contatti

Italia…il Paese delle cronicità 



Si stima che l’accesso alle CP sia appropriato e necessario
nell’1,5% dell’intera popolazione, secondo l’OMS 560 malati
adulti ogni 100.000 abitanti nei 53 Paesi della regione
Europea

• 60% sono pazienti non oncologici

Non più cure palliative destinate al fine vita dei malati
oncologici ma assistenza su 2 livelli (di base e specialistica)
indirizzata a persone con limitata aspettativa di vita
ovvero all’inizio di quella traiettoria discendente che
segnala fase di declino della vita di tutte le persone con
malattie cronico-degenerative in stadio avanzato:

• Efficace controllo dei sintomi durante tutto l’iter della patologia
• Pianificazione e programmazione anticipata dell’assistenza
• Supporto psico-sociale per il malato e chi gli è vicino

Secondo l’OMS il 30-45% dei pazienti che necessitano di CP
hanno bisogno di una gestione specialistica, gli altri possono
beneficiare di CP generaliste erogabili nel setting
dell’Assistenza Primaria attraverso varie modalità



Cure Palliative e Percorso Integrato di Cura
• C'è una comune errata percezione per la quale parlare di cure palliative serva solo 

a utilizzare in modo eufemistico un altro termine per definire le cure del fine vita 
proprie dell’hospice. 
[Frist WH, Presley MK. Training the next generation of doctors in palliative care is the key to the new era of value-based care. Acad Med. 2015 
Mar;90(3):268-71]

• Le cure palliative rappresentano una forma di assistenza socio-sanitaria coordinata
a lungo termine dei malati cronici, fornita attraverso un Percorso Integrato di Cura
(PIC) ovvero un processo assistenziale orientato alla continuità̀, all'integrazione e
alla completezza della presa in carico del paziente che inizia la parabola
discendente della propria vita.

• Ci sono prove di:
• Miglioramento qualità di vita

• Riduzione del carico di depressione maggiore

• Riduzione dell’aggressività terapeutica( < chemioterapia negli ultimi 14 giorni prima dell’exitus, maggior
trattamento in hospice, < probabilità di ospedalizzazione, > della sopravvivenza (11.6 mesi vs 8.9, p < 0.02)

• e nell’ultimo mese di vita)
Temel et al. Early palliative care for patients with non-small cell lung cancer. NEJM2010;363:733-42



Cure Palliative e processo decisionale

Assistenza “curativa” per la specifica patologica Cure Palliative

Approccio Palliativo

Assistenza “curativa” per la specifica patologica

Jaarsma T. et al. Palliative care in heart failure: a position statement from the palliative care workshop of the Heart Failure Association of 

the European Society of Cardiology. European Journal of Heart Failure 2009;11 433-443

Modello 
assistenziale a 

silos

“late and 
reactive”

Approccio 
palliativo 
integrato

“early and 
planned”

Rischio gap

assistenziale







• il risultato al di sotto delle aspettative può essere spiegato dall’approccio di cura
utilizzato: tutti i trial propongono un approccio di cure palliative altamente specialistiche
senza distinzione minimizzando l’attività e il ruolo delle cure palliative generaliste;

• Attenzione all’appropriatezza dell’assistenza e all’allocazione delle risorse;
[Gaertner J. Maier B-O, Radbruch L. Resurces allocation issues concerning early palliative care. Ann Palliat Med 2015;4-156-61]

• Competenze e predisposizione di ogni medico nell’affrontare i bisogni di base per le cure
palliative e avviare i pazienti più complessi verso le cure palliative specialistiche al
bisogno

possibile attraverso uno screening strutturato routinario (rivalutazione multidimensionale e
PROMs) per i bisogni dei pazienti che accedono alle cure palliative

[Basch E, Deal AM, Kris MG, et al. Symptom Monitoring With Patient-Reported Outcomes During Routine Cancer Treatment: A Randomized Controlled
Trial. J Clin Oncol2016;357:557-65]

[Glare PA, Semple D, Stabler SM, Saltz LB. Palliative care in the outpatient oncology setting: evaluation of a practical set of referral criteria. J Oncol
Pract2011;357:366-70]

“Specialist palliative care for all” Vs “as needed” 



Cure Palliative e Value Based Healthcare

• La letteratura dimostra che per i pazienti vicini alla fine della vita vengono spese
risorse esorbitanti per un’assistenza sanitaria che spesso non è appropriata né
giusta

• L’American Society of Clinical Oncology (ASCO) raccomanda l’integrazione precoce
tra cure palliative e assistenza oncologica in un’ottica di processo definito
all’interno del ciclo di assistenza [Ferrell BR, Temel JS, Temin S, et al. Integration of Palliative Care Into Standard

Oncology Care: American Society of Clinical Oncology Clinical Practice Guideline Update. J Clin Oncol2017;357:96-112]

• Superamento della divisione delle articolazioni ospedale – territorio e necessità di
operare per team multiprofessionali all’interno della rete (integrated practice unit
funzionale)

• Attenzione per la misurazione dei risultati: dimensione quantitativa e qualitativa



•Per garantire che le risorse destinate
ad una specifica attività siano
utilizzate con la massima efficienza.

Chi lo misura 
/ utilizza

Cosa misura

Perché si 
misura

Technical value Personal value Allocative value

•Misura i benefici clinici ed economici
che l’introduzione di una nuova
tecnologia garantisce sia per i pazienti
che il sistema

• Le Istituzioni per verificare i dati forniti e definire il valore complessivo della
tecnologia in vista dell’allocazione delle risorse
• Le Aziende Farmaceutiche per evidenziare i benefici clinici / economici ed il reale

valore percepito dai pazienti garantiti dalla tecnologia proposta

•Per confrontare diverse tecnologie e
garantire che le risorse disponibili
siano allocate tra le diverse
alternative in modo equo ed
efficiente

•Per considerare come una nuova
tecnologia, aldilà degli outcomes,
apporti benefici che il paziente
percepisce realmente nella vita
quotidiana

•Tende a stimare il vantaggio reale
percepito da una paziente grazie
all’utilizzo di una tecnologia (ad es.:
autonomia motoria, assenza di dolori,
ecc.)

• Il valore generato dall’utilizzo delle
risorse disponibili su di una tecnologia
in funzione del Technical e del
Personal Value

• Le Istituzioni, per definire le modalità
ottimali di impiego delle risorse
disponibili, rispetto alle diverse
tecnologie proposte

“TRIPLE VALUE HEALTHCARE" FRAMEWORK



Cambiare mentalità: 

il 20 °è stato il secolo dell’ospedale,

il 21° sarà il SECOLO del SISTEMA.

How to build healthcare systems, 2012



POPULATIONS IN NEED 
THE BIG 30 PROGRAMMES AND THE BIG 100 SYSTEMS 

MATRICE TRA COMPLESSITÀ E 
COMPLICAZIONE

I primi venti sono derivati dall’International 
Classification of Diseases (ICD) ma modificati 
al fine di allocare il budget

I successivi 10 sono sono definiti da una 
specifica caratteristica come l’età o dall’avere 
più di una malattia

Questi sono i gruppi degli “heavy users” ma 
dalla prospettiva del paziente sono persone 
che non sopportano solo il “burden of 
disease” ma anche il cosiddetto “burden of 
treatment”



Sistema per una Popolazione con problemi di salute complessi: l’uso del termine “sistema” può essere

utilizzato per descrivere un insieme di attività che si concentrano su problemi sanitari relativamente

complessi propri di un gruppo specifico di popolazione come, per esempio, un sistema per il supporto di

persone anziane con multi-cronicità e/o di assistenza sociale, donne migranti in gravidanza, pazienti con

Diabete che necessitano di cure domiciliari integrate, etc. La complessità è oggi una caratteristica di molte

criticità cliniche e sanitarie e tale approccio sistemico permette di orientare al meglio lo sforzo assistenziale e

l’utilizzo di risorse. [Gray, 2011]



LA RETE:

metafora e strumentoLA RETE ASSISTENZIALE

i nodi

le maglie

il contesto

dalla casa 
al condominio

dall’anello 
alla catena

dalla compliance
all’accordo

cambiare  
le REGOLE

governare 
i PROCESSI

Co - produrre
il SERVIZIO



La relazione tra le diverse problematiche e i servizi è più complessa del risultato di
una matrice e il diagramma di Venn illustra la relazione in una maniera differente

Gallacher K et al. (2011) Understanding Patients’ Experiences of Treatment Burden in Chronic 
Heart Failure Using Normalization Process Theory.  Annals of Family Medicine, 9 (p.235-43).



1. Definire il campo di applicazione del sistema da creare

• Come agisco nel sistema, verso chi e perché

2. Definire la popolazione target

• A quale gruppo di persone mi rivolgo? (es. la gestione delle cure palliative - paziente 
target non oncologico, es. BPCO)

3. Raggiungere un accordo sulla finalità e gli obiettivi del servizio da erogare

• Quale scopo per il sistema e quali i suoi principali obiettivi

4. Per ciascun obiettivo scegliere uno o più criteri di omogeneizzazione applicativa

• Come lo realizzo? Ci sono differenze applicative nel territorio target?

5. Per ciascun criterio identificare i livelli di prestazione che possono essere 
utilizzati quali standard di qualità nonché le strutture di riferimento

• È un sogno o posso realizzarlo? Quali risorse ambientali/strutturali ho a 
disposizione?

I 10 criteri per costruire un Sistema (I)



6. Definire tutti i partner potenzialmente coinvolti nella rete

• Quale la cornice operativa, quale il livello di integrazione necessario? Tra quali attori?

7. Produrre un’ipotesi applicativa di sistema e delineare il percorso

• Project planning che 

8. Creare un budget per il sistema

• Affrontare la responsabilità di massimizzare il valore delle risorse disponibili

9. Preparare un piano per implementare il progetto

• Implementation project

10. Monitoraggio nel tempo

I 10 criteri per costruire un Sistema (II)



Ciclo del Valore a livello della Popolazione servita



Sistematizzazione, Competenze e Leadership

• Necessità di insegnare a vedere, osservare e interpretare gli "oggetti" come
"sistemi" e non, viceversa, i sistemi come oggetti» e di ricomporre la frattura tra
l'umano e il tecnologico.

• Tutti oggi parlano di competenze e di “saper fare”, ma il “saper fare” senza il
“sapere” ci porta a “fare le cose” come sono sempre state fatte, anche a fronte di
errori palesi.

• Il futuro è di chi riuscirà a ricomporre la frattura tra l'umano e il tecnologico, di chi
riuscirà a ridefinire e ripensare la relazione complessa tra naturale e artificiale; di
chi saprà coniugare (non separare) conoscenze e competenze; di chi saprà
coniugare, di più, fondere le due culture (umanistica e scientifica) sia a livello di
educazione e formazione, che di definizione di profili e competenze professionali.

Dominici P. 2017



Paradigma dell’Istituzione Paradigma della Medicina di 
Popolazione/Personalizzata

Focus sull’efficacia, qualità e sicurezza Focus sul valore e sull’equità

Buoni servizi dedicati a pazienti conosciuti Servizi personalizzati per tutti i pazienti affetti dalla data 
patologia nella popolazione

Rafforzamento delle organizzazione più competitive Sviluppo di sistemi e reti collaborative con pazienti e 
professionisti riconosciuti come partner alla pari

Miglioramento dei servizi dato dalla riorganizzazione e 
da maggior utilizzo di risorse economiche

Trasformazione dei servizi dato dal cambiamento 
culturale e maggior conoscenza

I clinici sono gli utilizzatori delle risorse  della propria 
istituzione

I clinici hanno la consapevolezza del proprio ruolo di 
custodi delle risorse



Grazie per l’attenzione

Le organizzazioni che non riescono ad evolvere il proprio modo di lavorare possono solo sperare di essere 
l'ultimo tra gli iceberg a sciogliersi. La riduzione delle risorse e l’aumento della domanda non lasciano 
altra scelta se non quella di lavorare per migliorare e dimostrare il “valore” insito nelle proprie attività e 

processi.

Michael Porter and Tom Lee

Why Strategy Matters Now, NEJM2015


