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La dimensione della sindrome CRM in Italia
Fonti: Rielaborazione Deloitte dei dati dell'Osservatorio Clicon sul CRM (2023); 1SS (2013); SIIA (2021); Aspromonte et al. (2016); NephroCare (2023); ISTAT (2020).

LA DIMENSIONE DELLA SINDROME CRM
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SINDROME CRM: 11,528 milioni

PAZIENTI TOTALI (considerando solo i pazienti diagnosticati)
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Adozione di un modello di stratificazione della
popolazione, individuando diversi livelli di complessita e
definendo percorsi personalizzati e differenziati per
ciascun cluster.

Rafforzamento delle condizioni di multidisciplinarieta e
multiprofessionalita nella gestione del paziente,
adottando un approccio integrato che coinvolga diversi
professionisti sanitari.

Promozione delle logiche di proattivita del sistema, anche
attraverso lo svolgimento di attivita di medicina di
iniziativa, per favorire la diagnosi precoce (prevenzione
primaria) e prevenire lo sviluppo di complicanze
associate alle patologie cardiometaboliche (prevenzione
secondaria e terziaria).
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Le priorita strategiche locali e nazionali:

Favorire la prossimita dei servizi nell'assistenza dei
pazienti, garantendo l'accesso a cure di qualita il piu
vicino possibile al loro luogo di residenza, valorizzando le
peculiarita della rete di offerta di servizi.

Garantire appropriatezza terapeutica al fine di ridurre il
rischio di complicanze legate alle patologie, in coerenza
con le linee guida scientifiche di riferimento.

Garantire equita di accesso ai servizi sanitari e alle
terapie, promuovendo la sostenibilita delle scelte per
migliorare l'utilizzo delle risorse e differenziando i servizi
in funzione del livello di vulnerabilita sociale della
popolazione.
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La realizzazione di una rete integrata per |a gestione dei pazienti affetti da patologie cardiometaboliche richiede un'efficace organizzazione e coordinamento
tra i diversi livelli di assistenza e i vari professionisti sanitari.
(luesto approceio integrato & essenziale per affrontare la complessita assistenziale di queste patologie, promuovendo il coordinamento e la continuita delle
cure attraverso una logica di rete strutturata per livelli d'intensita di cure.

* Collaborazione multidisciplinare e multiprofessionale

Assicurare un coordinamento efficace e multidisciplinare nella gestione dei
pazienti. Il Piano Assistenziale Individuale (PAI) e redatto da MMG in
coordinamento con gli specialisti, ha lobiettivo di sintetizzare e “unire” le
indicazioni specialistiche ricevute dal paziente da parte dei diversi specialisti
coinvolti nella fase di valutazione multidisciplinare del paziente, pianificando le
attivita e gli interventi da realizzare e definendo le modalita di monitoraggio e
valutazione del piano stesso.

° Rete di contatti

e Equipe Multidisciplinare Integrata

Per la gestione dei pazienti ad elevata complessita, dove possibile e
compatibilmente con le condizioni organizzative, adozione di un approccio
organizzativo che renda possibile l'attivazione di un team multidisciplinare integrato
nel contesto specialistico ospedaliero per una valutazione congiunta del paziente.
Questo team, composto dai diversi professionisti della salute coinvolti nella
gestione del paziente, lavora in sinergia per garantire una gestione completa e
integrata del paziente migliorando il coordinamento fra professionisti.

Compatibilmente con la regolamentazione aziendale, necessaria una “rubrica condivisa” contente i riferimenti dei medici specialisti operanti
sul territorio che possano essere contattati al bisogno dal MMG a supporto della valutazione del paziente. L'obiettivo & la creazione di una
rete tra MMG e specialisti, al fine di supportare UMMG nella gestione dei pazienti in stadio iniziale/stabili che, pur non necessitando di una

valutazione specialistica dedicata, devono essere gestiti e monitorati per evitare lo sviluppo delle complicanze e la rapida progressione della
malattia. Tale rete di contatti potra essere di supporto anche nella fase di transizione del paziente post-ospedalizzazione dal setting
ospedaliero al setting territoriale, data dal confronto diretto tra gli specialisti ospedalieri e 'MMG e gli specialisti territoriali per la

condivisione del piano di monitoraggio post ospedalizzazione.
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Obiettivo del PPDTA e priorita strategiche
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Una assistenza prossima, multidisciplinare e proattiva, garantendo appropriatezza, equita e sostenibilita

)

Obiettivo del PPDTA

Formalizzare il percorso di presa in
carico del paziente con sindrome
cardio-renale-metabolica (CRM) nel

contesto complessivo dellASL
Salerno, coerentemente con le
priorita locali, sostenendo l'efficacia
dei processi e la continuita
terapeutica del paziente fra i diversi
setting assistenziali in ottica di
perfezionamento dell’assistenza
alla persona

PATOLOGIE «CORE»
Diabete di tipo 2 (DM2), Scompenso
Cardiaco (SC), Malattia Renale Cronica (CKD)

N

PRIORITA STRATEGICHE

PROSSIMITA DEI SERVIZI: Promuovere la prossimita dei servizi nell’assistenza dei
pazienti CRM, garantendone |'accesso a cure di qualita il piu vicino possibile al loro
luogo di residenza.

POPULATION HEALTH MANAGEMENT: Adottare un modello di stratificazione della
popolazione CRM individuando diversi livelli di complessita e definendo percorsi
personalizzati e differenziati per ciascun cluster

MULTIDISCIPLINARIETA E MULTIPROFESSIONALITA: Rafforzare le condizioni di
multidisciplinarieta e multiprofessionalita nella gestione del paziente CRM e
I'adozione di un approccio integrato che coinvolga diversi professionisti sanitari

APPROPRIATEZZA TERAPEUTICA: Garantire appropriatezza terapeutica al fine di
ridurre il rischio di complicanze legate alla sindrome CRM, assicurando coerenza
alle linee guida scientifiche di riferimento

PROATTIVITA NELLA SALUTE: Promuovere la proattivita del sistema sanitario per
favorire la diagnosi precoce (prevenzione primaria)

MEDICINA DI INIZIATIVA: Attivare attivita dedicate di medicina di iniziativa per
prevenire lo sviluppo di complicanze associate (prevenzione secondaria e terziaria)

EQUITA, VULNERABILITA E SOSTENIBILITA: garantire equita di accesso ai servizi
sanitari e alle terapie, promuovendo la sostenibilita delle scelte al fine di migliorare
I"utilizzo delle risorse e differenziando i servizi in funzione del livello di vulnerabilita
sociale della popolazione

Francesco Colavita A5Lsderno @

26-29 NOVEMBRE 2024
AREZZ0 FIERE E CONGRESSI




Forum Risk Management

\' v // BNy sanita ®salute

26-29 NOVEMBRE 2024
AREZZ0 FIERE E CONGRESSI

P~
F/o/:'u‘r;;R}sk Management 26-29 NOVEMBRE 2024 / \
\V°P /// EDIETITY sanita @ salute] AREZZO FIERE E CONGRESS l

Gli obiettivi del PPDTA

Affrontare la sfida associata alla gestione del paziente con sindrome CRM, in
considerazione delle dimensioni epidemiologiche e dell'impatto organizzativo ed
economico associato. L'ASL Salerno ritiene prioritaria la definizione un Percorso

Preventivo-Diagnostico-Terapeutico-Assistenziale (PPDTA) per la presa in carico
della popolazione affetta da sindrome CRM

Il PPDTA ha lobiettivo di formalizzare il percorso di presa in cura del paziente con
sindrome CRM nel contesto dell’ASL Salerno, coerentemente con le priorita locali
e nazionali, sostenendo l'efficacia dei processi e la continuita terapeutica del
paziente fra i diversi setting assistenziali coinvolti in ottica di continuo
perfezionamento dell'assistenza alla persona

Francesco Colavita - ASL Salerno
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Comorbilita Cardio-Renali-Metaboliche: 1'Asl
attiva un progetto innovativo

L'evento, presieduto dal Direttore Generale Gennaro Sosto, ha segnato l'inizio di una partnership innovativa
per migliorare la s

i & svolto ieri il primo incontro del progetto “Appropriatezza ed efficacia nella presa in
S carico dei pazienti con comorbilita cardio-renali-metaboliche (CRM)”, promosso
dall'Asl Salerno. L'evento, presieduto dal Direttore Generale Gennaro Sosto, ha segnato
I'inizio di una partnership innovativa per migliorare la gestione dei pazienti affetti da questa
complessa sindrome.
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La stratificazione della sindrome CRM (”;\‘gm
!l modello elaborato per [ltalia in coerenza con i documents di indirizzo locali e le indicazion dell AHA 4

|'American Heart Association (AHA) propone un modello di stratificazione della sindrome CRM articolato in 3 stadi di complessita clinica.
Tale modello & stato adattato e declinato in funzione delle specifiche condizioni organizzative del SSN italiano, del Piano Nazionale delle Cronicita e del DM 77

Assenza di fattori di rischio della sindrome CRM: individui con peso normale e parametri di glicemia,
STADIOD . . . . . . .
ipercolesterolemia, pressione arteriosa normali senza evidenze di CKD

Assenza di diabete di tipp 2, malattia renale cronica, insufficienza cardiaca: presenza di ipertensione e/o
STADIDT | . L . - e s :
ipercolesterolemia: condizione di peso eccessivo o obesitd, condizione di iperglicemia da prediabete

STADID 2 Presenza di fattori di rischio moderato (ipercolesterolemia, ipertensione, ipertrigliceridemia) /o metabolico (diabete di
tipo 2) e/o malattia renale medio/ moderato (fino a stadio SA secondo scala KDIGO)

MODELLD DI
STRATIFICAZIONE

Presenza di malattia cardiovascolare aterosclerotica subclinica (diagnosticata da analisi colesterolo, TAC, angiografia,

STADID 3 coronarografia) /o insufficienza cardiaca subclinica (censita da ecocardiogramma, analisi NT-proBNP) in individui che
presentano fattori di rischio metabolico (diabete di tipo 2) e/o malattia renale moderata/severa (censita in stadio 3B
secondo scala KDIGO) e/o ad alto rischio di malattia CV a 10 anni stimato secondo |'algoritmo SCOREZ

Presenza di malattia CV clinica (malattia arteriosa coronarica, malattia delle arterie periferiche, fibrillazione atriale,

N[ NI/IFW infarto, ictus) in individui che presentano fattori di rischio metabolico e/o malattia renale severa/con danno d'organo
(censita in stadio 4/5/dialisi da scala KDIGO)

Francesco Colavita - ASL Salerno EEEY N DQE] > Jl o forumriskmanagement
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STIMA DELLA POPOLAZIONE DELLASL SALERNO

STADIO 4
STADIO 1 STADIO 2 STADIO 3 . .
complessi fragili
PAZIENTI DIAGNOSTICATI 230.043 27.783 58.330 16.889 3.331
UOMINI 45,2% 53,5% 48,6% 59,2% 59,4%
DONNE 54,8% 46,5% 51,4% 40,8% 40,6%

Stratificazione della

I]I]|J|]|HZ||]|'|E ERM dE”!ASL DIABETE DITIPO 2 e 80% 79% 61% 78%

SCOMPENSO CARDIACO - - 8% 22% 77%
S a | E rl I'I D MALATTIA RENALE CRONICA - 20% 39% 58% 100,0%
. o . . . o . . IPERTENSIONE 89% 57% 97% 97% 99%
Fonte: Clicon (2024) Analisi dei dati amministrativi presenti nei
DISLIPIDEMIA 47% 18% 86% 80% 81%

database dell'ASL Salernoinriferimento agli anni 2010-2023 T

COSTI NEI 12 MESI DI

FOLLOWUP (€/pro capite) 882,3€ 1.688,6€ 2.935,6€ 3.863,1€ 10.024,7€
COSTI FARMACEUTICI 527,4€ 934,0€ 1.680,9€ 1.979,1€ 3.301,4€

COSTI DI OSPEDALIZZAZIONE 166,8€ 528,5€ 771,1€ 1.516,6€ 2.842,7€
COSTI VISITE E DIAGNOSTICA 188,0€ 226,2€ 483,5€ 367,5€ 3.880,6€

Francesco Colavita - ASL Salerno st saene @
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Gli assistiti totali con sindrome CRM nella ASL Salerno sono 335375 cosi stratificati:

Stadio |: 250.043 pazienti, 68.4% della popolazione totale, con un'eta media di 64,6 anni.

Stadio Z: 27.783 pazienti, 8,3% della popolazione totale, con un'etd media di 64,6 anni

Stratificazione della Stadio 3: 58.330 pazienti, 17.3% della popolazione totale, con un'etd media di 72,5 anni

|JI]|J[I|EIZII]I'IE CRM dell'ASL Stadio 4: 20.220 pazienti, 6,0% della popolazione totale, con un'eta media di 73,1 anni.

Salerno
Fonte: Clicon (2024) Analisi dei dati amministrativi presenti nei  [MUEIRRTRYIEAE G ERGI NIRRT R RV GV R R s E R Gl R RN R T
R NN R PAUGRAVARI 1at0|ogie “core” diagnosticate (quali DMZ, SC e CKD) ossia inclusi nella classificazione di stadio 2, 3 e 4

Francesco Colavita - ASL Salerno Astsdeno @
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La stratificazione della sindrome CRM PAT. CORE PAT. NO CORE
I 1 I 1
CARATTERIZZAZIONE STADI #N° DM2 SC CKD Iperten. Ipercol. PRESENZA CVD
. e e e . . individui - 9] :
STADIO 0 As.senz-a t-il fattori di rlsch[o della _smdrome.CRM Inle-IdUI con p.)eso nor.male e parametri di Nessuna : )
glicemia, ipercolesterolemia, pressione arteriosa normali senza evidenze di CKD
Assenza di diabete di tipo 2, malattia renale cronica, insufficienza cardiaca: presenza di @|
STADIO 1 ipertensione e/o ipercolesterolemia: condizione di peso eccessivo o obesita, condizione di Nessuna -
iperglicemia da prediabete Max 2
Presenza di fattori di rischio cardiovascolare moderato (ipercolesterolemia, ipertensione, \Q .‘. @|
STADIO 2 ipertrigliceridemia) e/o metabolico (iperglicemia) e/o malattia renale medio/moderato (fino a Solo 1
stadio 3A secondo scala KDIGO) (No sC) Max 3A Max 1
Presenza di malattia cardiovascolare aterosclerotica subclinica (diagnosticata da analisi del
colesterolo, TAC, angiografia, coronarografia) e/o insufficienza cardiaca subclinica (censita da Dala3 \& é (1) @I
STADIO 3 ecocardiogramma, analisi NT-proBNP) in individui che presentano fattori di rischio metabolico {No Evento
(iperglicemia) e/o malattia renale moderata/severa (censita in stadio 3B secondo scala KDIGO) Cardiovascolare - CVD) Max 2
e/o ad alto rischio di malattia CV a 10 anni stimato secondo I'algoritmo SCORE2
o » . . . e N % ® 9 G
Presenza di malattia cardiovascolare clinica (malattia arteriosa coronarica, malattia delle arterie NE Dala2 |
periferiche, fibrillazione atriale, infarto, ictus) in individui che presentano fattori di rischio =13 Max 4 Max 2
STADIO 4 . . ’ o . g
metabolico e/o malattia renale severa/con danno d’organo (censita in stadio 4/5/dialisi da scala
KDIGO) - A & o el .
|y
Eé 3 Max 4 Max 2
* Dala3 5 e dialisi
v 0 I Adattamento all’ltalia, in funzione delle caratteristiche del SSN, indicazioni Piano Nazionale Cronicita e DM 77, del
‘ . . modello di stadiazione della sindrome CRM proposto da America Heart Association (2023).
DM2 SC CKD IPERTEN IPERCOLEST
Fonte: Rielaborazione Deloitte.

Francesco Colavita - ASL Salerno EEEEY N L DQE] > v forumriskmanageme
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Gli stadi pid bassi sono caratterizzati dall'assenza di fattori di rischio, con una gestione territoriale del paziente, per poi progredire agli stadi pid alti e complessi caratterizzati dalla presenza contemporanea di pio patologie «core» della
sindrome CRM che necessitano di una gestione specialistica e multidisciplinare.

STADIO 1

STADIO 2

STADIO 4

Pl D S T F Pl D S T F
PI-1I PII-10I
Sospetto diagnostico e diagnosi preliminare s Conferma diagnosi e stadiazione T Trattamento F Follow-up

Livello territoriale

Livello ospedaliero

MEDICINA GENERALE

MMG Bottega (spoke)

Spec* Bottega (hub)

MMG

SPECIALISTICA AMB TERRITORIALE

DIAB. CARD. NEFR.

Infermiere Bottega

La prevenzione primaria & |'unico obiettivo
relativo al percorso dei pazienti allo Stadiol

Pl D S T F
PIL-1N

Il paziente in Stadio 2 & un paziente
governato dalla Medicina Generale

Pl D S T F
Pl-1I

La Medicina Generale collabora con il setting
specialistico per il paziente di Stadio 3

Pl D S T F
PIL-10

La medicina generale collabora con la
specialistica ospedaliera e territoriale per il
paziente di Stadio 4

Francesco Colavita - ASL Salerno St oo,

Per i pazienti in Stadio 2 con necessita particolari, &
possibile richiedere consulto allo specialista territoriale

Pl D S T F
PIL-1N

Il paziente in Stadio 3
ha come setting di riferimento la specialistica territoriale

Pl D s T F
PIL-1N

La specialistica territoriale gestisce le fasi di diagnosi e
stadiazione e collabora con la specialistica ospedaliera

SPECIALISTICA AMB OSPEDALIERA

CARD. NEFR.

In caso di pazienti con necessita
& possibile richiedere consulto al setting

ospedaliero
Pl D S T F
PI-11I

Il paziente ad alta complessita clinica dello
Stadio 4 & assegnato al setting ospedaliero

Pl D S T F
PI-1
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DISTRETTO CAPACCIO-ROCCADASPIDE DS69
15.322 Assistiti Totali

DISTRETTO VALLO LUCANIA-AGROPOLI DS70
12.871 Assistiti Totali
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Lo spinoff del
modello
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ASSISTENZA INTERMEDIA ASSISTENZA TERRITORIALE

BASSA INTENSITA’ CURE PRIMARIE
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L'EGOSISTEMA DELLE BOTTEGHE
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Personas e Botte
della Comunita
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ghe

La stratificazione a supportodelia

programmazione

Le Botteghe dellaComunitd portanoconloroanche
I'applicczioneinnovativadel concettodelle‘personas”

Una classificazione di profili di utenti-tipo basata sull’analisi delle

% evidenze e dei dati, per la messa in opera di soluzioni
sociosanitarie concrete che rispondano alle esigenze degli
abitanti di piccoli paesini delle aree interne e rurali dove l'eta
media della popolazione e tra le piu alte d'Italia

le caratteristiche essenziali che accomunano un certo gruppo di
utenti, riconducendole a modelli che descrivono i principali
schemi di comportamento adottati rispetto a un determinato
contesto

O%O Le personas sono infatti archetipi che individuano e classificano

)

Cluster rinominati appunto personas, cioé dei costrutti utili ad
esprimere |'attitudine, il comportamento e la richiesta di prestazioni
sociosanitarie degli utenti in determinati contesti e nell'interazione con
il servizio pubblico.

Le personas, che racchiudono dentro il concetto di popolazione
stratificata del DM 77, consentono a chi programma i servizi di
riconoscere la fragilita comune e la vulnerabilita, definendo con
chiarezza quali servizi dover attivare, quali risorse impegnare per
garantire equita e appropriatezza di cure dare ancora piu forza alla
costitutiva debolezza dell’'essere umano, soprattutto nelle aree
disagiate

Francesco Colavita - ASL Salerno e N DG » J www-forumriskmanagement.it
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Classificazione del
bisogno di salute

Condizione
clinica/sociale

Bisogno/intensita
assistenziale

Azioni (presa in
carico derivante)

Stratificazione del rischio

I Livello

Persona in salute

Asscnza di condizioni
patologiche

Asscnza di necessita
assistenzial:

Azioni di promozione della
salute ¢ di prevenzione
primana

Il livello

Persona con complessita
clinico assistenziale minima
o limitata nel tempo

Assenza di cromcita/fragilita

Unlizzo sporadico servizi
{ambulatonali, ospedalicn
limitati ad un singolo episodio

clinico reversibile)

Azioni proattuve di
stratificazione del nschio
basato su familiarita e stili di
vita

I livello

Persona con complessita

clinico assistenziale media

Prescnza di cromicita c/o fragalta
c/o disabilita iniziale
prevalentemente mono patologica
perdurante nel tempoe. Buona
tenuta dei determinanti sociali

Bassa/media frequenza di
utilizzo dei servizi

Azioni coordinate semplica di
presa in Canco, supporto
proamvo ¢ di orientamento

IV livello

Persona con complessita
clinico assistenziale medio-

alta con o senza fragilita

Presenza da
cronicitd/fragilna/disabilita con
patologic multiple complesse con
o senza determinanti sociali
deficitan

Elevato utilizzo dei servizi
sanitan ¢ soclosanitan con
prevalenti bisogni extra-

ospedalien o ressdenzialy

Azioni coordinate complesse,

Intcgrazione tra sctting
assistenziali, presa in carico
multiprofessionale, supporto

attivo od onentamento alla

persona o al caregiver, In

sociale relazione ai DEni
socioassistenziali
Azioni coordinate complesse,
- — snc tra sci
V livello integrazionc tra sctti

Persona con complessita
clinico assistenziale clevata
con eventuale fragilita
sociale

Presenza di multimorbilita
limitazioni funzional (parziale o
totale non autosufficienza) con
determinanti sociali deficitan
perduranti nel tempo

Bisogm assistenziali
prevalenti ¢ continuativi di
tipo domiciliare, ospedaliero
semi residenziale o
residenziale

assistenziali, presa in carico
multiprofessionale, supporto
attivo ed ornentamento alla
persona o al caregiver, In
relazione ai bisogni

socioassistenziali

V1 livello

Persona in fase terminale

Patologa evolutiva in fase
avanzata, per la quale non
csistano pid possibalita di

guarigione

Bisogni sanitari
prevalentemente palliativa

Azioni coordinate complesse,

integrazione tra sctting
assistenziali, presa in carico
maultiprofessionale, supporto
attivo cd oncentamento alla
persona o al caregiver, In
relazione ai bisogni
socioassistenziali

26-29 NOVEMBRE 2024
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POPULATION HEALTH MANAGEMENT E PERSONA

PERSONAS A

} PERSONAS C
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le Strutture territoriali

Azienda Sanitaria Locale Salernoe

- CASA

= COMUNITA
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BOITEGHE
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Stratificare le fattispecie di
cittadini e i fattori caratterizzanti
la dimensione sanitaria e
sociale, per poter differenziare
le attivita territoriali e della
comunita rispetto all’intensitd
dei bisogni e per una presa in
cura sociosanitaria globale
tarata sulle esigenze di ciascuno
sulla base del profilo dirischio
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Il Population Health Management nella progettazione del Servizio Sanitario
iIn ambito CRM

Il modello della ASL Salerno

Francesco Colavita
Dirigente area strategica ASL Salerno
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