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IL PARADOSSO
DELLA MEDICINA MODERNA

“We are still practicing
acute care medicine

In a world of
chronic disease”

Kane RL. The chronic care paradox. Aging Soc Policy 2000;11(2-3):107-14.
Kane RL. Changing the face of long-term care. J Aging Soc Policy 2005;17(4):1-18



Chronic Care:
A Universal 21st Century Challenge

People with One or More
Chronic Conditions Use:

72% of All Physician Visits

_ One or More
No Chronic Chronic

Conditions Corl %ans
55% 459 80% of Total Hospital Days

76% of All Hospital Admissions

88% of All Prescriptions

96% of All Home Care Visits

Robert L. Kane,
University of Minnesota, School of Public Health



What are the
chronic

- I ired
diseases? mobilty

| ‘ Diabetes Cognitive
Depression — impairment
iovascular

diseases

Chronic disease in older people:

o Co-morbidity

o Complexity
e Frailty
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Le dinamiche deil nuovi bisogni

Il crescente bisogno di servizi assistenziali per
cure a lungo termine e condizionato da quattro
determinanti fondamentali:

1) L'invecchiamento generale della popolazione
2) Lo specifico aumento dell’aspettativa di vita
media dei pazienti affetti da malattie croniche e
disabilitanti

3) La riduzione della potenzialita di assistenza
Informale da parte del nuclei familiari

4) La progressiva evoluzione del sistema
ospedaliero verso I'assistenza agli acuti con
livelli sempre piu spinti di specializzazione e
tecnologia.



PERCORSO DIAGNOSTICO
TERAPEUTICO-ASSISTENZIALE

* || PDTA puo essere definito come la migliore
sequenza temporale e spaziale possibile delle
attivita da svolgere per risolvere i problemi di
salute di una “tipologia” di pazienti, sulla base
delle conoscenze tecnico-scientifiche e delle
risorse organizzative, professionali e
tecnologiche a disposizione.



Perché ci servono

* l'obiettivo di questi strumenti e di arrivare ad
una QUALITA’ delle prestazioni, di cui i pazienti
possono realmente beneficiare

* QUALITA’ che non dipende dalla
capacita/competenza del singolo



Perché ci servono

Integrano le evidenze scientifiche disponibili nella
pratica clinica

Supportano le decisioni cliniche

Riducono la variabilita dei comportamenti
professionali

Favoriscono il coordinamento tra diversi
professionisti

Favoriscono valutazioni di processo e di esito



La medicina moderna come sistema globale

Medicina moderna

Organizzazione Conoscenze SCIENZE UMANE
deisistemidi  scientifiche,
erogazione delle applicazioni
cure tecnologiche
( sistemi sanitari)



La Organizzazione nel territorio di Copparo

Ospedale

Cittadino

bisogni
di salute




Poliambulatori specialistici

* Riorganizzazione secondo il modello NOA
» PDA (accoglienza;informazione;gestione percorsi)

» Presa in carico e attuazione del percorso
diagnostico\terapeutico(condiviso secondo evidenze e
linee guida)

» Definizione dei tempi di monitoraggio e follow-up

secondo pacchetti di percorsi diagnostico-terapeutici
condivisi e basati sulla EBM.

» Riaffido al responsabile della cura e continuita
assistenziale



Medico di Medicina Generale

* La organizzazione nel NCP apre al Mmg la
prospettiva di una organizzazione diversa del
proprio lavoro ( favorita la organizzazione in rete
e medicina di gruppo; la casa della salute o |a
sede fisica del ncp).

» Ambulatorio H12 del ncp in Ospedale

» La presenza nell'ambulatorio dell’'Infermiere
dell’'ncp.

» La rete orizzontale e la possibilita di accedere alle
cartelle cliniche dei singoli mmg.

» La informatizzazione degli ambulatori dei mmg.



Medico di Medicina Generale

e Sitrova per |la prima volta fisicamente ad
operare in un ambulatorio situato in una
struttura ospedaliera e sede di Poliambulatori
ma soprattutto in stretto rapporto con
I"infermiere del ncp.

» Quale ruolo dell’infermiere di ncp
» Quale rapporto con mmg

» Quale rapporto dell’infermiere di ncp con
ospedale e servizi poliambulatoriali?




Infermiere del NCP

* L'Infermiere di NCP e l'agente di cura al fianco del
cittadino.

e uninfermiere, formato alle dinamiche relazionali e
assistenziali della MG. Attraverso l'introduzione di
qguesta figura presso I'ambulatorio NCP si sperimenta
un innovativo modello di presa in carico che prevede
un processo di cura basato su una serie di interventi
sanitari coordinati e di comunicazione con il paziente
su ambiti clinico-comportamentali, con un impatto
significativo sulla partecipazione dello stesso paziente
alla gestione della propria salute (empowerment).



Infermiere del NCP

* l'infermiere di NCP, di conseguenza, ha la
responsabilita di facilitare e coordinare
I'assistenza dei pazienti durante la loro presa in
carico, determinando insieme al gruppo
interdisciplinare obiettivi e durata del percorso
assistenziale e di gestire e guidare |'assistenza
fuori dall’'ospedale, pianificando il trattamento
per soddisfare i bisogni dei pazienti e delle loro
famiglie. E’ in questo senso un “educatore” per il
paziente e la propria famiglia ma anche per il
medico e gli altri soggetti socio-sanitari.



Medico di medicina generale —Infermiere del NCP

* Reali vantaggi per il cittadino con un bisogno di salute?
» Accoglienza\informazione\educazione.

» Risposta pronta ed immediata anche a piccoli problemi
o disturbi.

» Presa in carico\definizione dei percorsi senza
abbandono ma guidato.

» Rinforzo\richiamo delle informazioni ricevute da diversi
professionisti nel percorso diagnostico\terapeutico .

» Empowerment\cosapevolezza della propria patologia.



La Organizzazione nel territorio di Copparo
dopo avvio dellAmbulatorio NCP

Ospedale —
Medicina di
Comunita

Cittadino
Poliambulatorio bisogni di

Medicina di

o Famiglia
specialistico salute- Ambulatorio

NOA Infermiere di NCP
NCP




EServizio Diabetologia]

4 Prima )

Diagnosi

Visita Diabetologica

eCaratterizzazione Diabete, Fattori di |

Rischio, Complicanze

eDefinizione Terapia

eEducazione terapeutica
\. Certificazione esenzione 013.250 /

Requisiti G.I.
(HbAlc < 7%,

2 valori di Glicemia plasmatica a
digiuno > a 126 mg/dL

complicanze Si
assenti o lievi
stabili, non

i suIiNt&f)api

Follow-up Diabetologico
eStabilizzazione compenso metabolico

Gestione Integrata
*Ogni 3-6 mesi Visita, HbAlc,
glicemia, BMI, PA
oOgni 12 mesi Microalb., LDL, ECG.
oOgni 2 aa, Fundus oculi

Requisiti G.1.
(HbAlc < 7%,

eMonitoraggio e gestione complicanze
eEducazione terapeutica
eRivalutazione periodica

NO complicanze Sl

assenti o lievi
stabili, non
iQsulinoterapi

PROTOCOLLO GESTIONE INTEGRATA DIABETE FERRARA




Scompenso cardiaco gestione integrata

Infermiere di NCP
Centro per lo Accoglienza

SCompenso Informazione
Gestione dei percorsi
Rinforzo delle
informazioni
Recall
Educazione
Empowerment

Medico di
Medicina
Generale —

Ambulatorio
H12

Ambulatorio
cardiologia
(Territoriale-
NOA)




INSUFFICIENZA RENALE CRONICA

« INITALIA L'INCIDENZA DI UREMIA

TRATTATA CON DIALISI PRESENTA UN
INCREMENTO ANNUO DEL 3,5%

« BISOGNA CONTENERE L'ESPANSIONE DEL

TRATTAMENTO DIALITICO

- LOBIETTIVO E' QUELLO DI RALLENTARE
EFFICACEMENTE LINESORABILE
PROGRESSIONE DELLA IRC



INSUFFICIENZA RENALE CRONICA

« PAZIENTI IN TRATTAMENTO
EMODIALITICO 39.000

PAZIENTI IN DIALISI PERITONEALE
4.500

PAZIENTI TRAPIANTATI 17.000
26.000.000 OBESI O SOVRAPPESO
15.000.000 IPERTESI

4.000.000 DIABETICI



INSUFFICIENZA RENALE CRONICA

Pertanto diventa sempre piu importante
identificare gli individui con malattia renale
cronica progressiva e fondamentale predisporre
Interventi efficaci sia farmacologici nefroprotettivi,
sia di mutamento degli stili di vita abnormi. Tale
attivita di prevenzione primaria / secondaria e
terziaria non puo prescindere da un lavoro
concertato e condiviso coinvolgente | MMG oltre
che | medici specialisti ospedalieri. La ricaduta
economica favorevole risiede nel minore
costo dell’intervento preventivo/conservativo
rispetto a quello sostitutivo (in media
rispettivamente Euro 2000-3500 / paziente /
anno di contro a 35000 / paz. / anno).



Tutto il sommerso dell'TRC

Pazienti con IR Riconosciuta

Possibilita di agire sui fattori
modificabili della progressione,
nonché sulla comparsa ed
evoluzione delle co-morbidita

Pazienti con IR non riconosciuta:

Accelerazione della perdita irreversibile
della funzione renale, maggiore
incidenza e gravita di comorbidita




Cosa fa il MMG ?

Se si conferma una CKD | 2> invia ambulatorio
H12

# TInvio corretto al Nefrologo per inquadramento
diagnostico

# Valutazione complessiva anche di altri fattori di rischio
# Impostazione della terapia

# Impostazione del follow-up a lungo termine in un
programma coordinato MMG/Nefrologo



INFERMIERE éﬂ;@
Y

COLLOQUIO "CONFIDENZIALE" PER VALUTARE
ABITUDINI DI VITA ED ALIMENTARI

MONITORARE PESO CORPOREO (BMI) E PRESSIONE
ARTERIOSA

RACCOLTA DATI ANAGRAFICI

ALLESTIMENTO E GESTIONE DI ARCHIVIO
COMPUTERIZZATO

PIANIFICA ACCESSO AL PDTA IN AMBITO
NEFROLOGICO




EDUCAZIONE DEL PAZIENTE

L'INFERMIERE HA IL COMPITO DI ACCOMPAGNARE
L'INDIVIDUO NEL PERCORSO DELLA MALATTIA:

* FACILITANDONE E PROMUOVENDONE LACCETTAZIONE

* PREVENENDONE LE COMPLICANZE ATTRAVERSO
CONOSCENZA E INFORMAZIONE

* PONENDO LA CENTRALITA’ SULLUTENTE ‘ ‘ ‘”
T =

=4




NEFROLOGO

« MONITORIZZA ATTRAVERSO LA VISITA DIRETTA
ANDAMENTO CLINICO DELLA MALATTIA
OTTIMIZZANDO TERAPIA FARMACOLOGICAE
DIETETICA

« ESEGUE ESAMI STRUMENTALT QUALT ESAME DELLE
URINE, ECOGRAFTIA ETC

« PREDISPONE IL RICOVERO QUANDO E' NECESSARIO
UN PIU' EFFICACE INTERVENTO ?
O

1]




Stadio |
VFG 90-120

Malattia renale
senza IRC

Individuazione dei
pazient a rischio
|::|3:|
{controlle annuale
VFGE)

Pazienti a rischio

Diabete

Ipertensione (Allegato B)

Malatte autoimmuni

Malattia cardiovascolars
Esposizione a farmaci

|IRA pregressa

Eta =60 anni

Storia famidiare di nefropatia
Riduzions della massa renale (inchus
donatori di rene e frapiantati)

MMG

Dbiettivi
dell'intervento
medico

Seti=mbre 2002

Monitoraggio dei
markers di nefropatia
cronica s presenti
'3.7'

(& mesk1 anno)

Monit

oraggio markers

Creatinina

VFG con formula di Cockeroft
Microalbwminuria | proteinuria
Sedimenta urinano
Proteinuria/Creatininuria

Ecografia renale

Biopsia renale su specifiche indicazioni

y

Riduzione dei fathor
di rischio (7. 9.10,13)
(Ev.B)

Riduz

ione fattori di rischio

Ipertensione [Allegato B)
Dislipidemia

Diabete

Rischio cardiovascolare |Allegato C)
Terapie nefroprotettive (ACE],
sartanici, statine, antaggreganti]
Evitare nefrolossici FANS, ACEL
sartamici in caso di deplezione di
volume, aminaglicosidi, m.d.c
m.d_c.(profilassi con acetilcisteina e
ligquisdi)

Trattare ostruzioni e urinarne

MMG
+

consulto
del

Mefrologo

CER | ARS Maroha




Stadio Il
VFG 60-89
IRC lieve

Ohiettivi
dell'intervento
medico

Stima della
Proegressione
(4.8.11,15) Farmacs ACEl elo sartanic
(Ev. B} nefroprotetion {target Proteinuria
Valutazione VFG {11,19.20) <1grZ4ore)
[Allegato A) (Ev. A-B)
Proteinuna (target PA
(4.21,22) s = 65 anni, 140730
se < 65 anni, <126/75
|pertensione diabetici o proteinuria
{19.22) {Allegato B) (Ev. B)
Rallentare Trattamento . :
la || dei fattoii i 1 _Dl:i_:-ete Target: Hb glicata
FIIU'HIEEEH:I“E' rischin |:? L—“I-.EE': <7% | 4' |EVA:|
(£.15) [Ev. B}
fanget
Dislipidemia mrg'sl'nt. < 200 mpid
(23.28) {Ev. B) LDL < 100 mgidl,
triglicendi <150 mg'dl,
Evitare HOL =40 mgidl,
Ridurre il rischio nefrobessici e nenHDOL <130
cardio vascolare aminoglicosidi mgdl (Ev. B}
{18.21,22,25.26.31) : ~mud.e. FANS
{Ev. B-C) Educazione (11,30)(Ev. A-B)
pazienti con IRC smentare & Dieta iposodica
sono ad alto rischio ﬂ_ E_'j'ﬂ via evitando 'eccesso di
cardiovascolare (19.31) proteine & calorie,
[Allegate C) (Ev.E) senza schema

Frequenza controlli
6 — 12 mesi
MMG + consulto
nefrologico (annuale)
Prenotazione CUP, con

impegnativa

Esami base (11,17,13)

creatinna, azotemia, VFG, Ma, K. Ca, P, ac. urico, emocromo
glicemia, assetio pidico, PCR, transaminas], proteinuria 24 ors, es.
renale, addominale, cardiaca,

wine, FTH, ph venoso

FOO, r forace, ecodoppler aa perfenche

herisqnbee N

dietetica rigido (Ev.A)
Sospensione fumo
(Ev. B). aftivita fisica
(Ev. B}

OER / ARS Marchs




Stadio 1
VFG 30-59
IRC moderata

Obiettivi
dell'intervento
meclico

Tutti gli obiettivi MNutrizione (13,32,34) [Allegato D)
dello stadio I Vakstazione stato Proteine 0.7 -1 g'g peso
* nutrizionale ¥ idzale (Ev. AB)
Dieta ipoproteica (Ev.A) 30-35 Keal'Hg peso ideale
Allegato E
Valutazione e Trattamento dell’anemia of Target _1_": ??_amﬂ g-'t:ll
trattamento delle (se Hb < 11 gidl) {35-37) | Feritina 200-300mcgMEv B)
possibili iniziali | '
complicanze della
IRC {2, 3) {Allegato F)
Target :
Squilibri caleiofosforo * Fosforo <4.6 mgid (Ev. C)
(33-21) Ca 9.2-10.4 mg/dl [Ev.)
Intensificare prodoftto Ca x P < 55(Ew.)
contrello dei fattori PTH < 70 meg'mi) {Ev C)
di rischio
cardiowascolari
N p— — | Att=nzion rk
tradizionali,  non Squilibri eletiralitici .-'.p-:r?azlizr;; i;E'c-;l?an?TAaEE
(16.22) [Allegate C) (2-11) FANS, diuretici....) (Ev. C)

del paziente: MMG, nefrologo, distista, assistente sociale
contribuiscono alla informazione ed educazione sulla gestione della
malattia e della terapia (47-49) (Ev. A)

Educazione ed
informazione -
(48] {Allegato G}

k.

del MMG da parte del nefrologo su programma di gestions della

Frequenza controlli
{ogni 4 mesi)
Prevalente gestione da
parte del team
nefrologico (Ev. B)
Prenotazione CUP, con
impeagnativa

Preservare il IRC {comunicazione scritatelematica)
patrimonio
vascolare [42) "M Preservare vene cefalica e radiale; pungere vene distali {mano)

Esami base (11,1718
creatining, azoternia, WEG, Ma, K, Ca, P, ac. Ac. unco, emocromo, glicemia,
assetin lipidico, PCR, ansaminasi, profeinuna 24 ore, es. urine, PTH, ph
venosn, sideremia, femiting, Ecogratia renale annuale (addominale, cardiaca,
FO0, e torace, ecodoppler a3 pesifeniche se non effetiual in precedenza)

Selembre 2004

DER ! ARZ Marohs




Stadio IV
IRC severa
VFG 29-15

(fase predialisi)

Monitoraggio fattori
di rischio
cardiovascolars
[Allegata C)

Wutrizione (13,32,34]
(Ew. B}

(Allegato O
Proteine 0,7 g'Kg peso ideale
30-35 Kcal'¥g peso weale (Ev A.B)

Trattamento dell’anemia
(35-37) |Ew. B)

[Allegata E}
Target (38): Hb 11-12 g/dl {Ev. A.B)
Femitina 200-300mecgi (Ev B)

Monitoraggio e
trattamento delle
complicanze
dell" uremia [ 1-3)

Squilibri calciolfosforo
(38-41){Ew_B)

Ohiettivi
dell’intervento
migclics

[Allegato F)
Target : Fosfore <4,8 mg'dl (Ev C)
Ca 9.2- 10.4 mgidl [Ev )
prodotio Ca x P < 55 (Ev )
PTH 70-110 megimi (Ev C)

Squilibri elettrolitici
(2,11} (Ev. C)

Educazione ed
informazione del
paziente
[Allegato G

Aftenzione a3 iperkaliemia (ewiars dieta
ricca di frutta e werdura, ACEI, FANS)
Target bicarbonato: 22 mEgl (Ev C)

Sovraccarico di volume

Controllo assunzione Bguidi

Frequenza controlli
(1-2 mesi)
Gestione da parte del
team nefrologico
(Ev. B}
Accesso diretto, senza
impegnativa del MMG,
appuntamento per
ACCe550 SUCCeSSIvD
presso ambulatorio
nefrologico
Percorso interno
facilitato

Preparazione del
paziente alla dialisi
trapianto (2,11.47-
43 [Ew A.C)

Preservare il
patrimonio
vascolare [42)

v riferimento al team nefrologico mulidscplinare

v 5celta del trattamento dialitico

v compilazione defla scheda sociale”

 yacoinazione epatie B

v gsami pre-dialitici (esami base)

» mmmnissicne in lsta trapianto (52 da vivente o diabste
fipo | per TP rene-pancreas) (vedi documents TF)

Presenvare vene cefalica & radiale; pungere vene distali

mana)

Esami base (11,17,18)
creatning, azotemia, VG, Ma, K, Ca, P, ac. Ac. unco, emocromo, ghcemia, assetio lipidico, PCR
rarsamnasi, protesnunia 22 ore, es. uning, FTH, ph venoso, sideremia, femitng, markers HEV, HCV, Ecografia
renale armuale (addominale, cardaca, FOO, BEOG, m torace, ecodoppler aa penfenche

Sefembre 2004
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Manitoraggio fattori
Stadio V | g senie | | Mutrizione (13, 32-34) (Allegato D)
IRC terminale (Allegato C) —
VEG < 15 rattamento anemia (35-37}
Monitoraggio e (Allegato E) Target (30):
trattamento delle Za 8.8-0.5 mg/dl {Ev.C)
complicanze ] Squilibri calcio/fosforo (Allegato F) | ) P <35 mg/dl (Ev.)
dell"uremia [1-8) PTH 150-300 meg'ml (Ew)
Squilibri elettrolitici (2,11) Ca-F <55 [Ev)
" Sovraccarico di volume (2,11]
Documento
Allesti to FAV VFG 10-15 mil
Preparazione del EStmEn DI-,;_E. [EirB] ™ —— | accesso
o paziente alla il e vascolare
delﬁﬁlti.?‘:'::'ltn || dialisitrapianta Posizionamento del cateters
) peritoneale per VFG B-10 mil
medico (5 44)
Educazionelinforma e
zione del paziente O £
(47 48) (Allegato G) individuazione del bisogno di aiuto Datier
EvAL mediante la Theda sociale Peritoneale
Frequenza F:u:un!ru:ulll Supparto _ _ — r
{15-30 giorni) . iale ati interventi adeguati (risorse del
. psicosociale attivo : i .
Gestione da parte del 3l paziente (401 distretto: assistenza sociale del
team nefrologico paz L comune, trasporto, supporto
jEv.B] psicologico)
Accesso diretto, senza
impegnativa del MMG, Inizio della dialisi
appuntamento per ™ (5. 45 48 VFG =8-10 ml (Ew. C)
ACCBRSSD SUCCESSWO — - VFG = 10-13 se diabete
presso ambulatorio
nefrulu-!;in-:r Esami base (11,17.18)
Percorso interno creatining, azotemia, VFG, MNa, K, Ca, P, ac. Ac. unco, emocromao, glicemia, assetto lipdico, PCR,
facilitato fransaminasi, proteinuris 24 ore, es. wine, PTH, ph venoso, sideremia, femiting, markers HEV, HCV, Ecografia
renale anmuale (addominale. cardiaca, FOO, ECG. m torace, ecodoppier aa_perifeniches
Sefembre 2004 DER | ARE Marcha




Lavoro di squadra Infermiere-MMG-Medico Specialista-Ospedale-
Servizi Sociali

v Attraverso la formazione
v'La condivisione degli obiettivi

v'’applicazione delle evidenze scientifiche
condivise

v'La centralita del paziente e dei suoi bisogni di
salute




