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Il futuro
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Promozione della salute 

Livello 1

70-80% dell’assistenza alla popolazione
con patologia cronica

Self-care, self-management *

Livello 2
Pazienti ad alto rischio

Team multidisciplinare, sistema 
Informativo, valutazione costi

Disease management

Livello 3
Pazienti ad alta 

Complessità

Case-management

*“l’abilità individuale a gestire sintomi, trattamento, conseguenze fisiche e psicologiche e i cambiamenti dello stile di 

vita inerenti al vivere con una condizione cronica”. 

(Barlow, citato in Newman, Self-management interventions for chronic illness-The Lancet,2004)

LA PROGRESSIVA COMPLESSITÀ
DELLA GESTIONE DELLE PATOLOGIE 

CRONICHE E DELLE COMORBIDITÀ



Le cronicità: il motore del cambiamento 

Le malattie croniche 
• Hanno sostituito quelle acute come problema dominante 

per la salute 
• Sono diventate la principale causa di disabilità e di utilizzo 

dei servizi 
• Assorbono il 78% dell’intera spesa sanitaria 
• Hanno modificato il ruolo del medico, che da unico 

protagonista della cura, diventa membro di un team 
multiprofessionale in grado di elaborare il piano di cura che 
tenga conto della molteplicità dei bisogni, così come di 
garantire la continuità dell’assistenza 

• Hanno cambiato il ruolo del paziente che, da soggetto 
passivo diventa protagonista attivo della gestione del 
proprio stato di salute, assumendo comportamenti e stili di 
vita adeguati. 

Holman H. JAMA 2014; 292(9): 1057-59 



• Quale cifra siamo
disposti a pagare per
curare una malattia?

• Quale cifra siamo in
grado di sostenere per
curare una malattia?

• Quale spesa è giusto
sostenere per un
trattamento?

• Spendere oggi è un
investimento per
domani?



LE “LEGGI” DELL’ ECONOMIA



LA SPESA PER LA SALUTE E’ 

GIUSTIFICATA SOLO PER IL SUO 

VALORE UMANITARIO ?



IL COSTO DELLA SALUTE E’ UNA SPESA O UN 

INVESTIMENTO ?



• Razionare: obiettivo monodimensionale 

poiché unica variabile è la spesa

• Razionalizzare: obiettivo bidimensionale

poiché la spesa viene rapportata 

all’outcome sanitario ottenibile.

Razionare vs Razionalizzare

(contenimento 
della spesa)

(outcome dalle 
risorse 
disponibili)

Approcci al problema



Processo che valuta l’impatto delle nuova

tecnologia assistenziale:

- efficacia

- indicazioni d’uso

- costi

- costi-efficacia

- costi-benefici

- costi-utilità

- conseguenze sociali, economiche, etiche

(Institute of Medicine, 1985)

Health Technology Assessment



Strumenti, 

attrezzature, 

farmaci, 

presidi sanitari, 

procedure mediche e chirurgiche 

strutture organizzative e di supporto 

utilizzate per la fornitura di prestazioni sanitarie

American Office for Technology Assessment)

Definizione di tecnologia sanitaria



Multidisciplinarità

Per definizione la valutazione di HTA è multi-disciplinare e multi-

professionale. Sono necessarie competenze in:

clinica 

epidemiologia (descrittiva e clinica)

economia sanitaria

ingegneria clinica

farmacologia

management

organizzazione e igiene sanitaria, nursing

metodologia della ricerca scientifica basata sulle evidenze (EBM)

etica (preferenze dei pazienti) 

risk management



Futuro:
Innovazione e sostenibilità

• Nuovi antitumorali

• Altre terapie per l’epatite C

• MoAb per Alzheimer e per demenze

• Nuovi antiretrovirali

• Terapia genica

• Sensoristica

• 3D printing

• Cellule staminali

• Wearable devices

• Robotica

• Farmaci combinati con
nanotecnologie

Come può il SSN sostenere tutto 
ciò?



L’assistenza sanitaria 
sta cambiando?





Sembra un’anomalia, ma…….

• Il sistema italiano è capillare e molto efficace

• Sia gli americani  che  gli  altri  europei  stanno 

modificando i loro sistemi ispirandosi al nostro 

modello  

• Per migliorare e rendere ancora  più efficace il  

sistema occorre  armonizzare  e    

ottimizzare i rapporti tra “primary care” e 

“secondary care”



Caratteristiche  
della Medicina Generale

Primo contatto

• Assistenza continuativa

• Approccio globale e altamente personalizzato 

• Rapporto medico-paziente fiduciario/negoziale

• Gestione delle patologie croniche

• Problemi/Malattie alla loro prima insorgenza 

• Facilitazione nel follow-up

• Funzione di coordinamento sanitario

• Interventi di tipo opportunistico



• I paradigmi assistenziali necessitano
di una profonda modifica a causa della

prevalenza delle cronicità e delle co-morbilità

• Non possono più basarsi sul modello
della malattia acuta

• ridefinizione del proprio ruolo
• nuova cultura (self-management support)
• modello assistenziale collaborativo

(team multidisciplinare, case-manager)
• riorganizzazione dell’assistenza 
• risorse economico-finanziarie 



Ruolo della la Medicina di Famiglia…

RETE 

CAPILLARE

FACILE 

ACCESSO

PROGETTO DI 

SALUTE 

PERSONALIZZATO

ASSISTENZA A 

DOMICILIO QUALITA’ 

VERIFICABILE

CONOSCENZE GLOBALI 

DEL PAZIENTE

FLESSIBILITA’

QUALITA’ A 

BASSO COSTO

BUDGET 

PREVEDIBILE



Problemi aperti e nuovi modelli 

organizzativi per la Medicina Generale

INVECCHIAMENTO 

DELLA 

POPOLAZIONE

RIDUZIONE DEI 

FINANZIAMENTI

EPIDEMIA DELLE 

CRONICITA’

NUOVI MODELLI 

ORGANIZZATIVI

EFFICACIA

EFFICIENZA SICUREZZA

ECONOMICITA’







Il Chronic Care Model 
per gestire le cronicità 

1-promuovere la 
cooperazione fra tutti  i 
produttori di servizi per 
malati cronici 

3-promuovere il 
self-management 

4-affidare prevenzione 
e cura a team 
multidisciplinari 

Pazienti esperti e attivi 

MEDICINA DI INIZIATIVA 

2-finalizzare alle sole 
cronicità una parte delle 
risorse del sistema 
assistenziale 

6-rendere l’accesso ai 
dati clinici completo e 
rapido 

5-riferirsi a percorsi 
assistenziali  EBM e 
standard assistenziali; 
audit  e formazione 

Curanti  (medici) formati, 
informati  e proattivi 



Multidisciplinarietà

INTEGRAZIONE

DEI SAPERI

COMUNICAZIONE COLLABORAZIONE



Frammentazione 
dell’assistenza 
nella continuità 
delle cure
CRITICITA’

CRITICITA’







Il Modello e… il Futuro!? 



Il diabete rappresenta un esempio
paradigmatico di patologia cronica

• un approccio complesso

• una gestione integrata, multidisciplinare e coordinata

• una organizzazione manageriale

• pieno utilizzo della Information and Communication

Technology (raccolta dati, registri patologia,

gestione indicatori clinici e di sistema per

monitoraggio e valutazione dei processi e degli esiti

degli interventi, supporto alle decisioni, sostegno

all’assistenza)

• un ruolo attivo e la responsabilizzazione del paziente

(empowerment) che deve essere al centro del processo

assistenziale



Compiti del Medico di Medicina Generale

1. Identificazione della popolazione a rischio aumentato di malattia diabetica tra i propri

assistiti.

2. Diagnosi precoce di malattia diabetica tra i propri assistiti.

3. Identificazione, tra i propri assistiti, delle donne con diabete gestazionale.

4. Presa in carico, in collaborazione con i CD, dei pazienti e condivisione del Piano di

Cura personalizzato.

5. Valutazione periodica, mediante l’attuazione di una medicina di iniziativa, dei propri

pazienti secondo il Piano di Cura adottato, finalizzata al buon controllo metabolico e

alla diagnosi precoce delle complicanze.

6. Effettuazione, in collaborazione con il CD, di interventi di educazione sanitaria e

counselling delle persone a rischio e delle persone con diabete rivolti, in particolare

all’adozione di stili di vita corretti e all’autogestione della malattia.

7. Monitoraggio dei comportamenti alimentari secondo il Piano di Cura personalizzato.

8. Organizzazione dello studio (accessi, attrezzature, personale) per una gestione ottimale

delle persone con diabete.

9. Raccolta dei dati clinici delle persone con diabete in maniera omogenea con il CD di

riferimento, mediante cartelle cliniche preferibilmente in formato elettronico.



Percorso

• Qual’è il modello di gestione 

più efficace ? 

• Chi deve assistere i pazienti 

diabetici ?

• Quale modello per il MMG  ?





E’ fondamentale quindi:

Per il Diabetologo:

• Sacrificare la quantità e 

favorire la qualità delle prestazioni

• Recuperare la collaborazione del MMG cui va

restituita la competenza nel gestire la “quotidianità “

del paziente diabetico

Per il Medico di medicina Generale:

• Impegno maggiore di fare diagnosi precoce di 

malattia in soggetti a rischio

• Inviare allo specialista per controlli periodici tutti i

diabetici in carico (compresi quelli in buon compenso)



I NUMERI al 31.12.2011:
•13 COOPERATIVE MEDICHE
•560 MMG
•21 DIABETOLOGI
•768.000 CITTADINI ASSISTITI
•60.822 PAZIENTI DIABETICI
•7,91% PREVALENZA DIABETICI

ALLEANZA PER IL DIABETE 

S.I.M.G.





Millewin













Questa non è una paziente

rara oggi per il MMG…

12 farmaci in 19 diverse somministrazioni

i”

7 “attenzioni comportamentali”

ale

Paziente 79enne con artrosi, 

osteoporosi, diabete di tipo II, 

BPCO e ipertensione

10 elementi di performance gestion 

da parte del medico curante

18 “attenzioni alimentar


