SISTEMA SANITARIO REGIONALE

lEP/ -
ipartimento di idemiologia ASL ,1'? REGIONE
gpr‘\_/igio S:n_igar‘Eig cllqegiolngle + ROMA 1 l{‘g& LAZIO £

;f_?,;f*
V|

Stratificazione della popolazione per la
programmazione e la presa in carico

Mirko Di Martino

Dipartimento di Epidemiologia del S.S.R. - Regione Lazio - ASL Roma 1

LTC NINE.
Roma, 17 luglio 2024.



Linee guida sull’assistenza territoriale adottate dalla

Regione Lazio con DGR 643/2022

OGGETTO: Approvazione del documento “Linee Guida generali di programmazione degli
interventi di riordino territoriale della Regione Lazio in applicazione delle attivita previste dal
Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza e dal Decreto ministeriale 23 maggio 2022, n.77".

MINISTERO DELLA SALUTE

DECRETO 23 maggio 2022 _n_77.

Regolamento recante la definizione di modelli e standard
per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servizio sani-
tario nazionale.

IL MINISTRO DELLA SALUTE

DI CONCERTO CON

IL MINISTRO DELL’ECONOMIA
E DELLE FINANZE

SALUTE LAZIO e R=€[O)\]=

i | AZIO

SISTEMA SANITARIO REGIONALE

«STRATIFICAZIONE DELLA
POPOLAZIONE E DELLE
CONDIZIONI DEMOGRAFICHE DE|
TERRITORI COME STRUMENTO DI
ANALISI DEI BISOGNI,
FINALIZZATA ALLA
PROGRAMMAZIONE E ALLA
PRESA IN CARICO»




Sperimentare un modello di analisi che
consenta di «identificare» gruppi di assistiti
omogene/ In relazione alla tipologia e
allintensita del bisogno assistenziale, cui
corrispondono differenti modalita di presa in
carico.



Le analisi di popolazione per la «differenziazione» degli

interventi: le proprieta metodologiche del processo analitico

E necessario che il «sistema» per la stima
dei bisogni assistenziali della popolazione
sia:

« valido: capace di identificare gruppi
omogenei di assistiti;

integrante: orientato all'implementazione di
percorsi assistenziali integrati, centrati sul
paziente;

adattabile: facilmente rimodulabile sulla
base di nuove esigenze di programmazione
sanitaria o In funzione di possibili
iInnovazioni del sistema.

Anche la popolazione sana puo essere «diversificata»,
tenendo conto della presenza di fattori di rischio su cui
agire con interventi di promozione della salute.



Verso una stratificazione piu raffinata. Distretto 3 (ASL RM 1), 01/01/2021

17.1% Una sola patologia
cronica
(32,863 abitanti)

72.9%,  Senza patologie croniche
(140,044 abitanti)

La “complessita clinica” nei pazienti multicronici é stata stimata analizzando sia il numero che la tipologia di patologie croniche da cui
il paziente & affetto (pattern di multicronicita). Le patologie che hanno un maggior impatto sulla mortalita a 5 anni determinano valori
piu elevati dell’indice.
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Multi-cronici e Polypharmacy. Distretto 3 (ASL RM 1), 01/01/2021

Polypharmacy: assunzione
contemporanea di farmaci differenti

23.1%  0-4 farmaci
(4,433 abitanti)

a N\
46.3% 5-9 farmaci
10.0% (8.893 abitanti))

Multicronici
(19,228 abitanti)

@ L)
30.7% > 10 farmaci
(5,902 abitanti))

17.1% Una sola patologia cronica

72.9%, Senza patologie croniche



Pazienti che assumono contemporaneamente 10 o piu farmaci
differenti sul totale dei multi-cronici: percentuali per MMG. Distretto 3

(ASL RM 1), 01/01/2021
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Dalla complessita clinica alla vulnerabilita socio-economica.

Insieme di riferimento: pazienti multicronici. Distretto 3 (ASL RM 1), 01/01/2021
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Popolazione sana: fattori di rischio individuali e “contestuali”. Distretto 3

(ASL RM 1), 01/01/2021

2.4% Multicronici con alta complessita clinica
7.6% Multicronici con medio-bassa complessita

clinica
17.1% Una sola patologia cronica

Fattori di «rischio individuale»

18.6%, con almeno 2 fattori di
rischio comportamentale*

Fattori di «rischio clinico»

12.2%, con ipertensione €/0
ipercolesterolemia

— (17,122 abitanti)

72.9%

Senza patologie

croniche Fattori di «rischio contestuale»
(140,044 abitanti)

94.8%, residenti in aree in cui il livello di
PM;, ha superato i limiti di legge** piu di 35
giorni in un anno (132,753 abitanti)

* Fonte ISTAT, popolazione adulta.

Fattori di rischio comportamentale: abitudine al fumo, consumo di
alcool, obesita e sedentarieta.

** PMy,. Limite di legge: 50 pg/m3. ]




Numero di giorni in cui il PM,, ha superato i limiti di legge (50 pg/m?®)
in un anno. Dati per sezione di censimento. Lazio, 2020

0-13 giorni
- 14 — 35 giorni

- + 35 giorni



Nel Distretto 4 dellAzienda sono state identificate
cinque Zone Sub-Distrettuali attraverso l'aggregazione
per prossimita di singoli comuni. Con lobiettivo di
iIdentificare un percorso orientato alla definizione dei
servizi da includere nelle Case di Comunita, e stata
individuata la CdC di Fiano Romano per sperimentare un
modello replicabile nelle altre strutture aziendall.

Le fasi del modello possono essere raggruppate in tre
momenti fondamentali: (1) le attivita di assessment
preliminare; (2) la riprogettazione dei servizi; (3) il
monitoraggio dei risultati.



Distretto 4 (ASL RM 4): bacini di utenza e stima dei

bisogni assistenziali

Population Health management by «district»

CAMPAGNANG
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16.2%

Una sola patologia
cronica
(3,414 abitanti)

74.3%  Senza patologie croniche
(15,672 abitanti)

D/EP/Lazio



La (ri)programmazione dell'offerta di servizi sanitari e

socio-sanitari

Le Zone Sub-Distrettuali del Distretto 4. Stima dei bisogni assistenziali. Bacino di
Evidenziato in giallo, il bacino di utenza utenza della CdC di Fiano Romano,
della CdC di Fiano Romano 01/01/2021

Queste attivita
costituiscono un valido
supporto per ridefinire
'offerta di specialistica
ambulatoriale, di servizi
sociosanitari e per
programmare attivita di
prevenzione vicine ai reali

~ DI

bisogni dell'utenza.
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