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Chronic Care Model

la Sanita di Iniziativa per il contrasto delle malattie
croniche

Nuovo modello organizzativo che affida alle cure

primarie il compito di programmare e coordinare
gli interventi a favore dei malati cronici

Interazione tra il paziente reso esperto da opportuni
interventi di formazione e addestramento ed il team

multiprofessionale (operatori sociosanitari, infermieri,
MMG)




Chronic Care Model

Stili di vita e Piramide della cronicit a

= ADI
= Progetto personalizzato
= Fondo non autosufficienza

Follow up,
PATOLOGIA = Cure primarie integrate
CONCLAMATA
————————————————————————————————

FASI INIZIALI DELLA *Supporto alla auto cura
PATOLOGIA *Paziente esperto

*AFA

0Sd023d

*Progetto PASSI
*Guadagnare salute
*PIS

Chronic Care Model
Elementi del modello (1)

ecsialeclitcyy ‘ PSR 2008-2010, Progetto Sanita d'iniziativa
investimento risorse

. . . Elaborazione profili di salute, identificazione gruppi di
Valutazione bisogni ) . . ) .
ox popolazione/aree a rischio, analisi delle disuguaglianze
della comunita o P
nella salute e nell’assistenza sanitaria

Risorse della
comunita Valori, Risorse Economiche, Risorse Umane (volontariato,
gruppi di auto-aiuto, centri per anziani professionisti) AFA

Promozione della
Salute, interventi
intersettoriali

Aiutare i pazienti e le famiglie ad acquisire conoscenze,
Supporto ‘ Abilita e motivazioni nella gestione della malattia,
all’auto-cura fornendo gli strumenti necessari e valutando regolarmente
risultati e problemi




Chronic Care Model
Elementi del modello (2)

Proattivita -
degli interventi
Supporto
alle decisioni

Sistemi ‘
informativi

Le attivita cliniche e assistenziali sono integrate
e rafforzate da interventi programmati di follow-up
con sistemi automatici di allerta e richiamo

Adozione di linee guida basate sull’evidenza, che forniscano gl
team gli standard operativi assistenziali: sono consolidate

con attivita di aggiornamento e audit per tutti i componenti

del team.

Adozione di sistemi informativi computerizzati con funzioni di:
= allerta per il team rispetto alle LG

= feedback per MMG rispetto agli indicatori delle patologie

= archivi dati clinici per patologia

= monitoraggio e valutazione progetti e interventi

Chronic Care Model

L’avvio della sperimentazione
dalla meta dell 2009

Identificazione di contesti

locali favorevoli

alla implementazione del

modello




Chronic Care Model
Criteri di scelta dei contesti

Distribuzione sul territorio:

almeno una realta per zona distretto
Dimensioni:

popolazione coinvolta nella prima fase: circa 500.000 cittadini
Caratteristiche generali:

- Scelta con valutazione Reg/Aziende Sanitarie /MMG (da gennaio giro nelle
singole aziende)

MMG in gruppo
infrastruttura informativa
accordi su obiettivi

Requisiti specifici dei moduli di riferimento
10.000 cittadini su una sede unica o sede principale (tra 2 o piu)
gruppo di 8-10 MMG

1 infermiere e 1 OSS con formazione complementare in area sanitaria per
modulo

Popolazioni dil cronici per module organizzativo
480 c.a. diabetici (6% popolazione per modulo)
200 c.a. scompensati (2,5% popolaziene per modulo)}
520 c.a. con BPCO (6,5 % popolazione per modulo)




