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I principi del nuovo PSSR 2017-2019:
approvato dall'Assemblea Legislativa regionale 
con delibera n. 120 del 12 luglio 2017

Obiettivo del nuovo PSSR 2017-2019

❖ Prossimità e territorialità
❖ Lotta a povertà/esclusione
❖ Il ruolo del Distretto sociosanitario

A.
Domiciliarità e 

prossimità

B.
Prevenzione 

disuguaglianze e 
promozione salute

C.
Promozione 
autonomia

D.
Partecipazione e 

responsabilizzazione

E.
Qualificazione 

servizi



❖ Lotta a povertà/esclusione
❖ Distretto sociosanitario
❖ Prossimità e territorialità

A.
Domiciliarità e 

prossimità
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Prevenzione 

disuguaglianze e 
promozione salute

C.
Promozione 
autonomia

D.
Partecipazione e 

responsabilizzazione

E.
Qualificazione 

servizi

1.Case della salute e Medicina d’iniziativa

2.Riorganizzazione rete ospedaliera e territoriale integrata
3.Cure intermedie e sviluppo Ospedali di comunità
4. Budget di salute  
5. Riconoscimento ruolo caregiver 
6. Progetto di vita, Vita indipendente, Dopo di noi
7. Rete cure palliative 
8. Salute in carcere, umanizzazione e reinserimento

9. Medicina di genere
10. Contrasto dell’esclusione sociale (povertà estrema,…)
11. Equità: metodologie e strumenti
12. Inclusione persone straniere neo-arrivate
13. Fondi integrativi extra LEA
14. Pari opportunità e differenze di genere, generazione, 

cultura, (dis)abilità….
15. Potenziamento interventi nei primi 1000 giorni di vita
16. Sostegno alla genitorialità
17. Progetto Adolescenza
18. Salute sessuale e riproduttiva, prevenzione sterilità
19. Prevenzione e contrasto al gioco d’azzardo patologico
20. Invecchiamento attivo in salute e tutela fragilità
21. Innovazione rete per anziani nell’ambito del FRNA

22. Misure a contrasto della povertà (SIA/REI, 

RES)
23. Avvicinamento al lavoro per le persone 

fragili e vulnerabili (Lr 14/2015)
24. La casa come fattore di inclusione e 

benessere sociale
25. Contrasto alla violenza di genere

26. Empowerment e partecipazione di comunità(PRP) 
27. Capirsi fa bene alla salute (Health literacy)
28. Valorizzazione conoscenze esperienziali e Aiuto tra pari
29. Partecipazione civica e collaborazione tra pubblico ed Enti 

del terzo settore

30. Aggiornamento di strumenti e 

procedure sociosanitarie
31. Riorganizzazione/miglioramento 

assistenza alla nascita 
32. Equità d’accesso a prestazioni sanitarie
33. Miglioramento accesso in emergenza-

urgenza 
34. Metodologie per innovare 

organizzazioni 
e pratiche professionali 

35. ICT strumento per nuovo modello e-
welfare

36. Consolidamento e sviluppo Servizi 
sociali territoriali

37. Qualificazione accoglienza/tutela  0-18 
anni e neomaggiorenni con bisogni 
sociosanitari complessi

38. Nuovo calendario vaccinale e 
miglioramento coperture

39. Livelli essenziali delle prestazioni sociali

… Gli interventi sono descritti da schede che individuano le azioni da 
sviluppare 



Assegno di Cura Anziani e Disabili - SMAC

Assistenza Domiciliare Integrata - ADI

Assistenza Residenziale e Semiresidenziale Anziani - FAR

Gravissime Disabilità Acquisite - GRAD

Salute Mentale e Dipendenze Patologiche - SISM-SINPIAER-SIDER

Sportello Sociale - IASS

Schede di Dimissione Ospedaliera - SDO

Assistenza Farmaceutica - AFT-AFO-FED

Assistenza Specialistica Ambulatoriale - ASA

Certificato di Assistenza al Parto - CedAP

Cure Primarie – PRIM

Ospedali di Comunità - SIRCO

Laboratori

Dispositivi Medici - DiMe

Emergenza Urgenza - PS-118

Hospice - SDHS

Screening – SCR e Malattie Infettive

Mortalità

Consultori e IVG

Area Sanità

Area Politiche Sociali 

e Integrazione Socio-Sanitaria

Anagrafiche

Anagrafe Assistiti

Anagrafe medici prescrittori

Anagrafe strutture sanitarie e sociosanitarie

Patrimonio informativo a disposizione  della 

Regione 

Registri 



L’applicazione dell’approccio di Salute di Comunità in Emilia-
Romagna:  I Profili di Rischio (Risk-ER)

Utilizzo di variabili indipendenti:

➢ Caratteristiche demografiche:
- età 
- sesso
- residenza geografica (città, pianura, collina, montagna)

➢ Indicatori di morbilità e di severità di malattia 
- Severità clinica ( circa 500 categorie  diagnostiche  definite in  base  alla  localizzazione,  alla 

eziologia e al grado di diffusione della patologia, utilizza i codici ICD9CM)
- Body system or Eziology Group

➢ Indicatori di qualità dei Profili di Cura dei NCP: 
- poliprescrizione farmaceutica
- interazione potenziale farmaco-farmaco
- farmaci potenzialmente inappropriati 
- aderenza alle linee di indirizzo regionali (aderenza ai PDTA)

➢ Misure di consumo dei servizi come proxy della complessità: ricoveri, PS, 
specialistica, ecc…



Il Modello





Rischio atteso e osservato relativo 
Anno 2015
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%

Basso Rischio (< 6%)                3,354,702 

Rischio Moderato (6-14%)       379,524

Alto Rischio (15-24%)                     132,426 

Molto Alto Rischio(≥25%)            110,946

Popolazione  18 - N= 3,977,598
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Prevenzione Primaria



Le principali  condizioni croniche nella popolazione a 
rischio alto e molto Alto - 243.372 persone
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Principali condizioni croniche
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14

Classi di rischio Spesa totale % Numero assistiti
Spesa 
media

15-19% 245.388.000 22,6 84.330 2.909,85

20-24% 177.606.000 16,3 51.749 3.432,06

25-29% 129.388.000 11,9 33.481 3.864,51

30-34% 103.078.000 9,5 23.633 4.361,63

35-39% 79.762.000 7,3 16.776 4.754,56

40% + 348.740.000 32,2 49.911 6.987,23

1.083.962.000 259.880 4.171,01

Spesa per classe di rischio



L’1% degli assistiti…il 13 % della spesa
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Prevenzione Primaria

Self-management

Sistemi di sorveglianza

Promozione stili di vita

Campagne informative

Progetto Rischio cardio-vasc

Te del Giovedì

Camminate della salute

NCP

Case della Salute

NCP

Case della Salute

ADI

Ospedali di Comunità

NCP

Case della Salute

ADI

Ospedali di Comunità

Strutture Non Autosufficienza (FRNA)

Rete cure palliative

ADI

Strutture Non Autosufficienza (FRNA)

NCP\Case della Salute

Livello 1 (70-80%)

Diagnosi precoce-prevenzione delle complicanze

Terminalità
(2,7)

Elevata complessità 
(3,3%)

Care\Disease management

Moderata complessità (10%)

PDTA

Self-management

Diagnosi precoce e Stabilità clinica
(84%)

Risk-ER

PDTA\PAI

Telemedicina 

Centri adattamento ambiente domestico

PDTA 

Telemedicina

Auto-mutuo-aiuto

Paziente esperto

Palestre Etiche

AFA e EFA

PDTA

Diagnostica

Palestre Etiche; AFA

Auto-mutuo-aiuto

Community Lab

NCP

Casa della Salute

Scuole 

Comunità

Parrocchie, circoli…

Luoghi Azioni

PAI

Risk-ER

Telemedicina

La Piramide del rischio

Progetto del rischio 
cardiovascolare

Registri di patologia

Risk_ER

Strumenti per la stratificazione della popolazione



se la persona ha + PDTA??
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25 Case della Salute partecipanti

▪ Popolazione di riferimento 25 CdS: 280.921 assistiti

▪ Il 5,6% degli assistiti delle 25 Case della Salute è:

•a rischio «molto alto»: 6.759 assistiti

•a rischio «alto»: 9.904 assistiti

Sono coinvolti nelle 25 CdS:

➢ 221 medici di medicina generale 

➢ Gli specialisti ambulatoriali e ospedalieri

➢ Gli infermieri dell'ambulatorio infermieristico per la cronicità, ADI e Osco 

➢ Gli assistenti sociali 

➢ Fisioterapisti

➢ Le associazioni di cittadini

Identificazione della popolazione a rischio (Risk-ER) 
alto e molto alto rischio 



AUSL Distretto Casa della Salute Popolazione assistita No. MMG
Pazienti a Rischio 

Molto Alto
Pazienti a Rischio 

Alto
Totale

Parma

Fidenza Busseto 7.488 5 204 269 473

Fidenza San Secondo 7.280 5 201 251 452

Parma Centro 10.593 8 279 318 597

Parma Colorno 8.015 6 169 214 383

Parma Pintor 12.811 9 343 479 822

Parma Montanara 7.503 5 177 236 413

Sud Est Collecchio 12.150 8 280 416 696

Sud Est Felino 4.315 3 114 136 250

Sud Est Langhirano 6.688 4 173 205 378

Sud Est Monticelli 8.017 6 222 246 468

Sud Est Sala Baganza 4.975 3 103 141 244

Sud Est Traversetolo 8.309 7 225 266 491

Valli Taro E Ceno Bedonia 4.081 4 125 220 345

Valli Taro E Ceno Berceto 3.200 3 127 164 291

Valli Taro E Ceno Medesano 7.459 6 193 253 446

Valli Taro E Ceno Varsi 3.045 3 105 175 280

Reggio Emilia
Guastalla Brescello 14.751 11 242 449 691

Reggio Emilia Puainello 18.898 16 389 627 1016

Modena
Castelfranco Emilia Bomporto 24.215 21 486 593 1079

Castelfranco Emilia Castelfranco E. 30.777 25 661 821 1482

Bologna
Pianura Ovest Crevalcore 9.639 7 229 353 582

Porretta Terme Vergato 16.288 13 439 563 1002

Romagna

Forli Forlimpopoli 18.550 15 444 567 1011

Ravenna Russi 13.295 10 387 456 981

Rimini Santarcangelo 18.579 18 442 538 980

TOTALE 25 280.921 221 6.759 9.094 15.853 

15.800 pazienti in 25 Case della Salute partecipanti



2 reportistiche a supporto dell’equipe nella 
Casa della Salute:

1 Summary della CdS
1 profilo di rischio 

individuale 







Gli Interventi nella Casa della Salute Bomporto (MO)

27.305 assistiti 23 MMG

598 pazienti a rischio alto 447 pazienti a rischio molto alto



18.858 assistiti 15 MMG

459 pazienti a rischio alto 295 pazienti a rischio molto alto

Interventi nella Casa della Salute Forlimpopoli (FC) 



Gli Interventi attivati nella Casa della Salute Brescello (RE)

14.751 assistiti 11 MMG

449 pazienti a rischio alto 242 pazienti a rischio molto alto

0 50 100 150 200

Programma di gestione integrata della
cronicità

ADI

Revisione approccio farmacologico

Maggiore compliance alla terapia

Visita ambulatoriale per rivedere
l'approccio terapeutico

Nessuna azione (già in carico)

Sociale

0 50 100 150

Programma di gestione integrata della
cronicità

ADI

Revisione approccio farmacologico

Maggiore compliance alla terapia

Visita ambulatoriale per rivedere
l'approccio terapeutico

Nessuna azione (già in carico)

Sociale



Gli Interventi nella Casa della Salute Puainello (RE)

18898 assistiti 16 MMG

627 pazienti a rischio alto 389 pazienti a rischio molto alto
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18.858 assistiti 25 MMG

821 pazienti a rischio alto 661 pazienti a rischio molto alto
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Interventi nella Casa della Salute Castelfranco E. (MO) 



Interventi nella Casa della Salute Russi (RA)

16.510 assistiti 10 MMG

456 pazienti a rischio alto 316 pazienti a rischio molto alto
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Interventi nella Casa della Salute San Secondo (PR)

15.000 assistiti 8 MMG

525 pazienti a rischio alto 357 pazienti a rischio molto alto
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La Valutazione dal punto di vista 
dei pazienti e dei professionisti nelle Case della Salute sulla presa in 

carico della cronicità

dal punto di vista dell’equipe attraverso i focus-group:              
MMG, Infermieri, Assistente Sociale, Specialisti, Direzione AUSL

dal punto di vista dei pazienti con la collaborazione delle 
associazioni dei pazienti nelle principali patologie croniche 
(scompenso, diabete, BPCO, insufficienza renale cronica) 

Questionario Assessment Chronic Illness Care-

ACIC

Questionario Patient Assessment Chronic Illness Care-

PACIC



RiskER: i prossimi passi

Andrea Donatini



Diffusione del progetto

• Tutte le Aziende

– Parma, Reggio Emilia, Modena, Bologna, Ferrara e 
Romagna (ambiti di Ravenna, Forlì e Rimini): 
rivalutazione del piano assistenziale dei pazienti 
fragili

– Piacenza, Imola e Ferrara: avvio dell’utilizzo dei 
Profili di Rischio con il supporto del Servizio 
Assistenza Territoriale in almeno 2 CdS



La reportistica

• Predisposizione report:

– Per singolo medico

• Singolo paziente

• Insieme di pazienti

– Per Casa della Salute



Reportistiche per singolo medico

Sintesi per medico
Profilo per paziente















Reportistica per CdS











Come avviene?

• La Regione trasmette ad ogni Azienda:

– Report di sintesi per CdS e MMG

– File con report per paziente anonimi

– Applicativo RiskER per la creazione dei report





Azienda

• Abbinamento identificativo anonimo-
nome/cognome

• Produzione report con applicativo regionale –
circa 100 MMG/ora

• Diffusione dei report a Case della Salute e 
MMG con strumenti aziendali 



La ricerca



Progetto CCM 2017
«Stratificazione del rischio di fragilità 

della popolazione: valutazione di 
impatto e analisi dei modelli 

organizzativi»



Obiettivo generale

• Valutazione dell’efficacia degli interventi di 
prevenzione secondaria nella popolazione 
adulta stratificata in base al rischio di fragilità

• Valutazione economica degli interventi


