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2. PATOLOGIE CRONICHE IN LOMBARDIA: 
PREVALENZE NELLA POPOLAZIONE 
ANZIANA  

                                                
1 Determinazioni in ordine alla gestione del servizio socio sanitario regionale per 
l’esercizio 2014 (di concerto con l’Assessore Cantù), Deliberazione n. X/1185, 
seduta del 20/12/2013. 
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2 L’indice di vecchiaia è un rapporto demografico di composizione, definito come 
il rapporto percentuale tra la popolazione in età anziana (65 anni e più) e la 
popolazione in età giovanile (meno di 15 anni). Si tratta di uno dei possibili 
indicatori demografici (es. indice di dipendenza anziani, età media, indice di 
ricambio) adatto a misurare il livello di invecchiamento di una popolazione. 
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Figura 1: Elaborazione Istat su dati Eurostat, Demography 



13

REGIONI 
RIPARTIZIONI 
GEOGRAFICHE 

2002 2012
Differenze 
2002-2012

Piemonte 176,1  181,0  4,9

Valle d'Aosta/Vallée d'Aoste 148,6  152,0  3,4

Liguria 241,8  236,2  -5,6

Lombardia 138,2  145,6  7,4

Trentino-Alto Adige/Südtirol 105,8  120,1  14,3

Bolzano/Bozen  92,1 111,8 19,7

Trento 120,8 128,7 7,9

Veneto 135,8  144,2  8,4

Friuli-Venezia Giulia 187,2  189,6  2,4

Emilia-Romagna 192,3  169,6  -22,8

Toscana 192,2  186,0  -6,2

Umbria 186,1  181,0  -5,1

Marche 168,9  170,8  1,8

Lazio 130,4  146,3  15,9

Abruzzo 147,2  167,6  20,4

Molise 148,2  178,3  30,1

Campania 77,2  102,7  25,5

Puglia 95,7  130,3  34,6

Basilicata 119,3  154,2  34,9

Calabria 103,0  135,6  32,6

Sicilia 99,2  127,0  27,8

Sardegna 116,8  164,6  47,8

Figura 2: Anno 2002 Istat, Ricostruzione intercensuaria; Anno 2012 Istat, Rilevazione della 

popolazione residente comunale per sesso, anno di nascita e stato civile (Posas) 

  



14

                                                
3 Elaborazioni Istat su dati del Ministero della Salute. 
4 Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato 
(Legge di stabilità 2013).  GU Serie Generale n.302 del 29.12.2012 - Suppl. 
Ordinario n. 212. 
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5 Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, 
recante disposizioni urgenti per la revisione della spesa pubblica con invarianza 
dei servizi ai cittadini. GU n.189 del 14.8.2012 - Suppl. Ordinario n. 173. 
6 Gli indicatori di offerta ospedaliera del SSN in Italia sono rappresentati dal 
numero degli istituti di cura e il numero di posti letto ordinari per abitante, 
mensilmente utilizzati dalle strutture pubbliche e private accreditate.  
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Regioni Posti letto per 1.000 
abitanti

Piemonte 3,8

Valle d'Aosta-Vallée d'Aoste 3,8

Liguria 3,7

Lombardia 3,9

Bolzano/Bozen 3,9

Trento 4,2

Veneto 3,5

Friuli-Venezia Giulia 3,6

Emilia-Romagna 4,0

Toscana 3,2

Umbria 3,0

Marche 3,6

Lazio 3,9

Abruzzo 3,5

Molise 4,3

Campania 2,9

Puglia 3,5

Basilicata 3,2

Calabria 3,2

Sicilia 3,0

Sardegna 3,7

Italia 3,5

Figura 3: I dati si riferiscono al settore pubblico che comprende anche il 

privato accreditato e includono i posti letto ordinari degli Istituti di cura 

pubblici e delle case di cura private accreditate. Il denominatore utilizzato 

per il calcolo dell’indicatore dei posti letto per abitante è la popolazione 

media residente. Elaborazione Istat su dati del ministero della Salute, anno 

2010 
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7 Istat, tavole di mortalità della popolazione residente, sistema di nowcast per 
indicatori demografici. 
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Figura 4: Persone con presenza di alcune malattie croniche per tipo di malattia e anno (per 

100 persone con le stesse caratteristiche), Fonte Istat, dati Regione Lombardia 
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3. PERCHE’ LE AGGREGAZIONI DEI MEDICI DI 
MEDICINA GENERALE (MMG) E PERCHE’ LE 
AGGREGAZIONI FUNZIONALI TERRITORIALI 
(AFT) 

                                                
8 Determinazioni in ordine alla gestione del servizio socio sanitario regionale per 
l’esercizio 2014 (di concerto con l’Assessore Cantù), Deliberazione n. X/1185, 
seduta del 20/12/2013, cap. 2.4, “Interventi per il governo della cronicità” cap. 
2.4.1, pp. 36-37. 
9 Id, “La medicina convenzionata territoriale: accordi integrativi regionali”, cap. 
2.4.5, p. 43. 
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10 C. Scarcella, F. Lonati, Metodologie e strumenti per la gestione delle cure 

primarie: modelli ed esperienze a confronto, Maggioli Editore, 2012, pp. 10-13. 
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11 Id, pp. 165-168. 
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12 Si tratta di forme introdotte negli Accordi collettivo nazionale (Acn) per la 
medicina convenzionata. Le modalità operative sono definite dagli accordi 
integrativi regionali (Air). L’Acn degli anni Ottanta (DPR 8, 1987) prevedeva 
un’unica forma associativa: la medicina di gruppo. L’Acn del 1996 (DPR 314) ha 
individuato due forme: associazione e medicina di gruppo. È però l’Acn del 2000 
(DPR 270) che individua nelle forme associative (associazione semplice, di rete, 
di gruppo) la vera leva per lo sviluppo associativo della medicina primaria. 
L’Accordo fissa compensi aggiuntivi per l’adesione volontaria alle forme 
associative e prevede i compensi per risultato. Nell’Acn del 2005 si trova scritto 
che “l’esercizio della medicina generale sta superando progressivamente la 
caratteristica di pratica professionale individuale isolata e richiede sempre più 
livelli organizzativi crescenti che consentano la collaborazione fra medici di 
medicina generale, il supporto di professionisti non medici, l’impiego di 
tecnologie”. 
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  semplice  in 
rete 

in gruppo 

Medici associati (numero 
minimo e massimo) 

3-10 3-10 3-8 

Sede unica no no si 
Apertura studi coordinata, con 
almeno 1 studio fino alle ore  
19,00 

si si si Accessibilità e 
continuità 
assistenziale Call center ed eventuale 

coordinamento con i MCA per la 
copertura 24 h/die per 7/7 giorni  

no no si 

Condivisione linee guida e PDT 
per le patologie prevalenti 

si si si 

Qualità clinica 

Condivisione di incontri di 
VRQ; audit clinico ed 
organizzativo; concorso al 
processo di governo della 
domanda, es. tasso di 
ospedalizzazione,appropriatezza 
prescrittiva e richiesta di 
prestazioni ambulatoriali 
secondo priorità clinica, etc.  

si si si 

Collegamento telematico degli 
studi, garantendo l’accesso  
reciproco alle informazioni sugli 
assistiti 

no si si 

Gestione della scheda sanitaria 
individuale informatizzata 

no si si Coordinamento 
informatico 

Predisposizione a collegamento 
informatico con ASL e CUP, 
trasmissione dati e 
coordinamento con la rete dei 
servizi sociosanitari del distretto 
(secondo accordi regionali)  

no si si 

Utilizzo di supporti tecnologici e 
strumentali comuni (es. spazi  
adeguati; strumentazione 
diagnostica di base etc.) 

no no si 
Standard 
strutturali, 
organizzativi, 
strumentali 

Eventuale utilizzo di personale 
di segreteria o infermieristico 
comune  

no no si 

Assistenza ai 
malati cronici 

Eventuale presenza di ambulatori 
per patologie croniche (favorire 
l’autogestione del paziente, 
realizzare un registro dei 
pazienti, lavorare in team su 
protocolli o PDTA concordati 
con i centri specialistici) 

no no si 
(non 

obbligatorio)

Partecipazione 
Carta dei servizi con standard di 
qualità espliciti; favorire la  
partecipazione dei pazienti nei 
processi di cura 

no no si 

Figura 5: Caratteristiche distintive delle forme associative, Stato di attuazione dei modelli 

innovativi di assistenza primaria nelle Regioni italiane, Agenzia nazionale per i servizi sanitari 

regionali (Age.na.s), maggio 2009,  p. 3
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13 I dati sono tratti da Ricognizione ed analisi di modelli organizzativi innovativi 

per l’erogazione di Cure Primarie, Analisi nazionale, Ministero della Salute, 
dicembre 2004. 
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4. LINEE GUIDA, PROTOCOLLI, PERCORSO 
DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO-
ASSISTENZIALE (PDTA) 

                                                
14 Determinazioni in ordine alla gestione del servizio socio sanitario regionale per 
l’esercizio 2014, id., cap. 3.2.4., pp. 63-64. 
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15 All’interno del Decreto sono richiamati, in ordine cronologico: Dlg 502/92, che 
indirizza le azioni del SSN verso il rispetto del principio di appropriatezza e la 
individuazione di percorsi diagnostico terapeutici e linee guida; Legge 662/96 che 
stabilisce le modalità di individuazione e implementazione dei PDT; Decreto del 
Consiglio dei Ministri 29.11.2001 (definizione dei Livelli Essenziali di 
Assistenza) nel quale viene indicata la necessità di individuare PDT sia per livello 
di cura ospedaliero sia per quello territoriale; Decreto del Presidente della 
Repubblica 25 maggio 2003 (Approvazione del Piano Sanitario Nazionale 2003-
2005) nel quale viene ribadito il principio di adesione a linee guida e protocolli 
diagnostici e terapeutici; Conferenza Unificata del 19 giugno 2003 (Indirizzi per 
l’attività dell’Agenzia per i servizi sanitari regionali) dove si individua come 
obiettivo principale quello di supportare le Regioni e il Ministero della Salute 
nello studio ed elaborazione di linee guida in materia diagnostica, terapeutica ed 
organizzativa. 
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5. LA MEDICINA DI INIZIATIVA: NUOVI RUOLI 
PER IL MEDICO E PER IL PAZIENTE. 
RAPPORTI DA RIDEFINIRE 
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Malattia acuta Malattia cronica 
Decorso breve e 
risolventesi che interseca la vita  
del paziente  

Lungo decorso che condiziona 
di vita del paziente 

Necessità di rapide e/o  
drastiche azioni  

Piccole azioni successive 

Il paziente non ha 
esperienza della malattia 

lL paziente diventa esperto  
della sua malattia  

Trattamento di breve durata,  
risolutivo 

Trattamento cronico e mai 
risolutivo 

Ha un decorso definito Cambia lentamente e 
ripetutamente nel tempo 

Impossibilità di acquisire 
cognizione della 
complessità della malattia 

Il paziente impara a convivere con  
la propria cronicità 

Fiducia segmentale 
nell’esperto. Verifica solo a  
posteriori 

Fiducia continuativa 
nell’esperto sottoposta a  
continua verifica 

Delega delle decisioni 
all’esperto 

E’ necessario acquisire 
capacità di decisione in merito  
alla gestione della malattia 

Self-confidence indifferente  
per gli esiti della malattia 

Self-confidence necessaria per  
ottenere migliori risultati delle cure 

Atto fiduciario unilaterale Dialogo. Reciprocità dell’atto  
fiduciario 

Figura 6: schema riassuntivo delle caratteristiche salienti delle malattie acute vs le malattie 

croniche
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6. LA SPERIMENTAZIONE CHRONIC RELATED 
GROUP (CReG): LE FRAGILITA’ DI SISTEMA 



52

                                                
16 I pazienti arruolabili erano circa 96.000. L’adesione alla sperimentazione è su 
base volontaria (ciascun paziente firma un consenso per partecipare). I MMG, per 
poter partecipare, devono essere associati in cooperative (provider). In totale i 
provider sono 9.  
17 DGR IX/937 del 1 dicembre 2010, Determinazioni in ordine alla gestione del 
servizio socio sanitario regionale per l’esercizio 2011, Allegato 14, Cronicità e 
CReG. Segue la Deliberazione n. IX/1479, del 30.03.2011, Determinazioni in 
ordine alla gestione del servizio socio sanitario regionale per l’esercizio 2011. II° 
provvedimento di aggiornamento in ambito sanitario. Allegato 2: Ulteriori 
indicazioni per l’implementazione del CReG “Chronic related group”. Ancora, 
Decreto n. 4383 del 16.05.2011, Determinazioni in materia di CReG (Chronic 
related group), in attuazione della DGR IX/1479 del 30 marzo 2011. Le Regole 
2014 stabiliscono l’implementazione della sperimentazione in oggetto 
(Deliberazione n. IX/1185 del 20.12.2013, Determinazioni in ordine alla gestione 
del servizio socio sanitario regionale per l’esercizio 2014, paragrafo 2.4.2 
Interventi per il proseguimento della sperimentazione CReG, pp. 37-39.  
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18 Determinazioni relative alla sperimentazione CReG (Chronic related group) - 
anno 2014, Deliberazione n. X/1465, seduta del 06/03/2014, Allegato 1.  
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19 Vittorio Caimi, I CReG della Regione Lombardia: rischi od opportunità per la 

medicina generale?, Prospettive Sociali e Sanitarie, n. 13-14, 2011, pp. 6-10. 
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7. OSPEDALE E TERRITORIO: SCAMBIO TRA 
PUNTI DI ARRIVO E PUNTI DI PARTENZA 

                                                
20 Alcuni indicatori ospedalieri del Kaiser Permanente: numero posti letto per 1000 
abitanti, 1; numero giorni di degenza per 1000 abitanti, 301; durata degenza media, 
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3,2 giorni (Fonte: Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali - Agenas, 
“Stato di attuazione dei modelli innovativi di assistenza primaria nelle Regioni 
italiane”, 2009, p. 24). 
21

Modelli di integrazione Ospedale-Territorio. Confronti e prospettive in ottica 

economico- aziendale, Atti del convegno, Milano 19 ottobre 2011, Università di 
Milano Bicocca. 
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22 C. Carmine, P.P. Guzzo, I sistemi sociosanitari regionali tra innovazioni e 

spendibilità, Cacucci Editore, Bari 2013, pp. 73-84. 
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8. CARENZE DEL TERRITORIO: 
L’OPPORTUNITA’ DEI PRESIDI 
OSPEDALIERI TERRITORIALI 

                                                
23 Determinazioni in ordine alla gestione del servizio socio sanitario regionale per 
l’esercizio 2014 (di concerto con l’Assessore Cantù), Deliberazione n. X/1185, 
seduta del 20/12/2013, p. 39. 
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24 Con la Legge Finanziaria (Legge 296/2007 articolo 1 comma 805) sono stati 
stanziati 10 milioni di euro per la sperimentazione della Casa della salute. 
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9. LA CENTRALITA’ DELL’ANZIANO: 
DISLIVELLI DI PENSIERO TRA SOCIETA’ E 
FAMIGLIA 
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10. CONCLUSIONI 
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